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RESUMEN  
Cientos de tubos endotraqueales se utilizan a diario para asegurar la protección de 
la vía aérea y para la ventilación pulmonar, lo cual cumple un rol importante en el 
cuidado del paciente en estado crítico. A lo largo de la historia se han desarrollado 
avances tecnológicos en el campo de los tubos endotraqueales, que han 
evolucionado desde tubos de metal con collares de espuma hasta los tubos 
actuales, con neumotaponadores de alto volumen y baja presión que se adaptan a 
los bordes irregulares de la tráquea. Sin embargo, estos tubos continúan 
presentando complicaciones que pueden ir desde el trauma local de la vía aérea 
hasta la muerte, la cual es causada por la falta de reconocimiento de una 
inadecuada posición del manguito del tubo endotraqueal.  
Se desarrolla un tubo endotraqueal con un sistema de instrumentación para el 
inflado automático del neumotaponador, el cual incluye nuevas características como 
el uso de una variable de control diferente a su presión interna que permite obtener 
un sellado entre el neumotaponador y la tráquea en pacientes con ventilación 
mecánica. Además de esto, posibilita que el neumotaponamiento del globo 
permanezca en la presión más adecuada, generando que potencialmente se 
prevenga y disminuya la aspiración de contenidos orofaríngeos de los pacientes y 
las lesiones isquémicas de la tráquea asociadas al uso del tubo. 
Se realizaron pruebas experimentales para evaluar el funcionamiento del sistema 
de instrumentación y del sistema de control.  Se realizó un montaje experimental 
para la adquisición de las señales de presión y flujo, con el fin de evaluar el 
comportamiento del sistema diseñado. 
Este proyecto basado en una extensa revisión del estado del arte presenta la 
importancia del desarrollo de un tubo endotraqueal con un inflado controlado a partir 
de una variable diferente a su presión interna, como una herramienta alternativa e 
innovadora para la solución de los problemas que en la actualidad se continúan 
presentando en todas las unidades de cuidados intensivos a nivel mundial. 
Palabras clave: tubo endotraqueal, neumotaponador de tubo endotraqueal, 
instrumentación, control, presión. 
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ABSTRACT 
Thousands of endotracheal tubes are currently used to protect the airway, ensure a 
permeable airway and provide adequate pulmonary ventilation in critically ill patients. 
Throughout history, technological advances have been developed in the field of 
endotracheal tubes, which have evolved from metal tubes with foam collars to the 
current tubes, with high-volume and low-pressure cuffs that adapt to irregular edges 
of the trachea. However, these tubes continue to present complications that can 
range from local airway trauma to death, which is caused by the lack of recognition 
of an inadequate position of the endotracheal tube cuff. 
An endotracheal tube is developed with an instrumentation system for the automatic 
inflation of the cuff, which includes new features such as the use of a control variable 
different from its internal pressure that allows automating the inflation of the cuff and 
allows to obtain a seal between the cuff an the cuff in patients with mechanical 
ventilation. In addition to this, it makes possible that the sealing of the balloon 
remains at the most adequate pressure, generating that the aspiration of 
oropharyngeal contents of the patients and the ischemic lesions of the trachea 
associated with the use of the tube are potentially prevented and decreased. 
Experimental tests were performed that validated the correct functioning of the 
instrumentation system and for the evaluation of the operation of the control system, 
an experimental assembly was performed for the acquisition of pressure and flow 
signals, in order to evaluate the behavior of the designed system. 
This project based on an extensive review of the state of the art, presents the 
importance of the development of an endotracheal tube with controlled inflation 
based on a variable other than its internal pressure, as an alternative and innovative 
tool for the solution of problems that currently continue to be presented in all 
intensive care units worldwide. 
Keywords: endotracheal tube, endotracheal tube cuff, instrumentation, control, 
pressure.
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INTRODUCCIÓN 
La intubación endotraqueal es una técnica agresiva que se realiza a diario en los 
servicios de urgencias intra y extrahospitalarios y en las unidades de cuidados 
intensivos. Consiste en la inserción de un tubo en el interior de la tráquea para 
asegurar la protección y permeabilidad de la vía aérea. El tubo endotraqueal es una 
interfaz para el aporte de oxígeno entre el paciente y el ventilador mecánico o la 
máquina de anestesia y posee un balón en su porción distal conocido como un 
neumotaponador que cuando es insuflado se encarga de mantener un sello entre la 
luz de la tráquea y el tubo [1]. 
El presente trabajo muestra el desarrollo completo para la construcción de un 
sistema de instrumentación para controlar el inflado de un tubo endotraqueal 
convencional, con una variable diferente a la convencional.  
En el capítulo 1 se desarrollan los preliminares del trabajo. El capítulo 2 presenta el 
marco de referencia, subdividido en el sistema respiratorio, la intubación 
endotraqueal y el sistema de instrumentación aquí involucrado. En el capítulo 3 se 
hace una descripción general del tubo endotraqueal diseñado, en el cual, se plantea 
la metodología desarrollada para el proyecto, comprendiendo el desarrollo de 
conceptos, la instrumentación y el control, y la evaluación con pruebas en ambiente 
controlado de laboratorio. El capítulo 4 presenta los resultados obtenidos con base 
en el proceso ingenieril que fue seguido para el desarrollo del proyecto, y además, 
se muestran los resultados de las pruebas experimentales realizadas con el 
prototipo. El capítulo 5 muestra la discusión de los resultados obtenidos y el capítulo 
6 presenta las conclusiones a las que se llegaron con el desarrollo del proyecto. 
El resultado fue desarrollado en el laboratorio “Vesalius” de simuladores biomédicos 
de la universidad EIA y permitirá la realización de investigaciones posteriores 
encaminadas a la mejora del prototipo y al establecimiento de un nuevo diseño de 
tubo endotraqueal, implementando el concepto aquí descrito. 
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1. PRELIMINARES 
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
La intubación endotraqueal es un método necesario para la protección de la vía 
aérea y la ventilación pulmonar, y sigue siendo la medida más efectiva para 
asegurar una vía aérea permeable, ya sea en el ambiente intrahospitalario o fuera 
de él, lo cual cumple un rol importante en el paciente en estado crítico [2]. Sin 
embargo, las complicaciones de este procedimiento pueden ser desde el trauma 
local de la vía aérea hasta la muerte, la cual es causada por la falta de 
reconocimiento de una inadecuada posición del tubo endotraqueal [3]. 
Los tubos endotraqueales tienen un neumotaponador, el cual es un globo de alto 
volumen y baja presión. La función del globo del tubo endotraqueal es ocluir la vía 
aérea, de tal forma que se pueda prevenir la aspiración del contenido faríngeo hacia 
la tráquea y la existencia de fugas de aire durante la ventilación mecánica con 
presión positiva [4]. 
El neumotaponamiento del globo endotraqueal debe permanecer dentro de las 
presiones adecuadas para evitar complicaciones [4]. La hiperinflación del mismo 
causa daño en la mucosa al restringir el flujo sanguíneo capilar, y la insuflación 
insuficiente incrementa el riesgo de bronco aspiración y de la aparición de 
neumonías nosocomiales [3]. 
Debido a los riesgos que esto presenta para la salud, se han venido realizando 
diversas investigaciones sobre la importancia del monitoreo de la presión del tubo 
endotraqueal y de las complicaciones relacionadas con la ventilación mecánica. 
En la literatura, se encuentran evidencias de que muchas de las complicaciones de 
la ventilación mecánica están relacionadas con la presión inapropiada del manguito 
del tubo endotraqueal [5], debido a que para todos los pacientes se utiliza el mismo 
rango de presiones el cual varía entre 20 y 30cmH2O, independientemente de su 
tamaño de tráquea. Se estima que entre un 30 y 70% de los pacientes que son 
sometidos a ventilación mecánica invasiva presentan complicaciones durante el 
proceso, y que en muchos de los casos aumenta la tasa de mortalidad de los 
mismos [6].  
La estenosis traqueal consiste en la disminución progresiva y permanente de la luz 
traqueal con reemplazo de la mucosa traqueal normal por tejido fibroso [7]. Tiene 
una incidencia que oscila entre 1.5 y 20% de los pacientes intubados, y suele ser 
causada por excesiva presión en el balón y por erosión en la mucosa generada por 
la fricción con el tubo o la cánula [8]. Por otra parte, la neumonía nosocomial, una 
infección común en pacientes en cuidados intensivos (UCI) afecta un 27% de todos 
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los pacientes críticos, y el 86% de estos casos está asociado con la ventilación 
mecánica [9].  
Debido a lo anterior y a la necesidad que se encuentra en el medio de llegar al 
sellado adecuado entre la tráquea y el neumotaponador utilizando la menor cantidad 
de presión posible, independiente de cada paciente; se hace necesario construir 
una herramienta con una variable de control diferente a la presión interna del balón 
del tubo endotraqueal que permita automatizar su inflado en pacientes con 
ventilación mecánica, con el fin de que sea posible disminuir la menor presión 
necesaria para garantizar el sello del neumotaponador, y de esta forma, prevenir la 
aspiración, reducir los riesgos de complicaciones isquémicas de la tráquea y 
potencialmente disminuir la tasa de mortalidad asociada. 
JUSTIFICACIÓN 
En las unidades de cuidados intensivos, es muy común que un paciente requiera 
ventilación mecánica para asistir su proceso de respiración. Esta última, también 
conocida como VMI (por sus siglas Ventilación Mecánica Invasiva), es una técnica 
que presenta un soporte ventilatorio cuando hay insuficiencia respiratoria por parte 
de un paciente. A pesar de que es de gran utilidad, esta técnica resulta agresiva e 
implica un gran número de riesgos y efectos secundarios nocivos para sus usuarios 
[6]. 
Muchas de las complicaciones de la ventilación mecánica están relacionadas con la 
presión inapropiada del manguito del tubo endotraqueal [5]. La presión del globo 
endotraqueal es directamente proporcional a la ejercida sobre la mucosa traqueal, 
y, por lo tanto, puede provocar cuando es mayor a la adecuada, episodios de 
hemorragias, ulceración, necrosis, estenosis traqueales, fístulas traqueoesofágicas 
y pérdida de la mucosa ciliar. A su vez, La existencia de pliegues longitudinales en 
el globo del tubo endotraqueal puede causar una presión por debajo de la adecuada 
originando microaspiraciones pulmonares e infecciones [4]. 
La incidencia de la estenosis traqueal varía en la literatura en función del grado de 
estenosis entre un 2% en estenosis traqueal severa y hasta un 29% en estenosis 
leves, de los pacientes que requieren de intubación [6]. 
Por otra parte, una de las principales complicaciones asociadas a infecciones 
respiratorias en las clínicas y hospitales es la neumonía, la cual es la segunda en 
frecuencia de ocurrencia, y la primera en las unidades de cuidados intensivos. Cerca 
del 80% de los casos de neumonía nosocomial se presentan en pacientes con 
ventilación artificial. Particularmente a este tipo de infección se le conoce como 
neumonía asociada a la ventilación mecánica (NAV), y es la principal causa de 
mortalidad entre las infecciones nosocomiales en los servicios de cuidados 
intensivos [10].  
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La importancia del desarrollo de una herramienta con una instrumentación diferente 
a la presión interna que permita automatizar el inflado del neumotaponador del tubo 
endotraqueal para los pacientes con ventilación mecánica, radica en la disminución 
de los riesgos de la salud del paciente, ya que reduce potencialmente la incidencia 
tanto de la estenosis traqueal como de las infecciones asociadas a la ventilación 
porque permite un adecuado sellado de la tráquea con el neumotaponador, 
generando de esta forma una posible disminución en la tasa de ocurrencia de estas 
situaciones dentro de las unidades de cuidados intensivos, las cuales representan 
un alto riesgo para los pacientes que requieren ventilación mecánica en sus 
procedimientos. Por otra parte, también genera la disminución del impacto 
económico tanto en el paciente como en el hospital y en el sistema de salud, ya que 
posiblemente disminuya el tiempo de permanencia de los pacientes en las unidades 
de cuidados intensivos; y para los médicos representa mayor facilidad al realizar el 
procedimiento de intubación endotraqueal. 
1.1 OBJETIVOS DEL PROYECTO 
1.1.1 Objetivo General 
Automatizar el inflado del neumotaponador de un tubo endotraqueal a partir de una 
variable de control diferente a la presión interior del neumotaponador con el fin de 
disminuir potencialmente las complicaciones generadas con este dispositivo. 
1.1.2 Objetivos Específicos 
- Determinar una variable de control adecuada para garantizar la estanqueidad 
del neumotaponador con la tráquea.  
- Implementar un sistema de instrumentación en un tubo endotraqueal 
convencional para el control de inflado a partir de la variable seleccionada. 
- Evaluar el sistema con pruebas en ambiente controlado de laboratorio. 
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2. MARCO DE REFERENCIA 
2.1 MARCO TEÓRICO  
A continuación en la Figura 1, se presenta un diagrama introductorio de los temas 
que se considerarán durante el desarrollo del trabajo. Estos temas se explicarán 
con mayor profundidad más adelante. 
 
Figura 1 Diagrama del marco teórico 
Introducción 
La comprensión del sistema respiratorio es necesaria para direccionar 
adecuadamente el desarrollo del proyecto y para la correcta selección de los 
componentes que se incluirán en el sistema de instrumentación que se 
implementará en el tubo endotraqueal. Para esto es necesario una contextualización 
de las partes que componen el sistema y su funcionamiento, y un acercamiento al 
problema que se encuentra en la actualidad, de tal forma que sea posible generar 
la solución deseada y lograr así el objetivo del proyecto. En esta sección se 
describirán los conceptos más importantes los cuales se pueden observar en la 
Figura 1. 
2.1.1 Sistema respiratorio 
 Función 
La función principal del sistema respiratorio es la continua absorción de oxígeno del 
entorno externo y su posterior suministro a las células, y a su vez, la eliminación del 
dióxido de carbono producido por el metabolismo celular [11]. Este intercambio entre 
el gas de la atmósfera y la sangre es conocido como respiración externa y brinda 
soporte a la respiración interna, la cual consiste en el intercambio de gases entre la 
sangre y los tejidos [12]. 
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El sistema respiratorio se compone de los pulmones, las vías respiratorias 
conductoras, las partes del sistema nervioso central que están relacionadas con el 
control de los músculos de la respiración, y la pared del tórax. La pared torácica está 
formada por caja torácica, los músculos de la respiración como el diafragma, los 
músculos intercostales y los músculos abdominales [11]. 
 Estructura del sistema respiratorio 
 
Figura 2 Estructura del sistema respiratorio [13] 
El aparato respiratorio mostrado en la Figura 2 se compone de la vía aérea superior 
y la vía aérea inferior, los cuales se dividen a su vez en la nariz, la tráquea, la laringe, 
la faringe, los pulmones y los bronquios [12]. 
La vía aérea superior se define como el tracto respiratorio que empieza en la nariz 
y la boca y se extiende hasta la tráquea. Esta vía se encuentra conectada con el 
ambiente exterior a través de las fosas nasales o narinas externas y la boca, y de 
manera general, se compone por la cavidad nasal, la cavidad bucal, la faringe y la 
laringe [12].  
La mayor parte del aire que fluye por el tracto respiratorio durante una respiración 
normal entra por las narinas y la cavidad nasal, mientras que la respiración por la 
boca se usa durante el ejercicio con el fin de disminuir la resistencia al flujo del aire 
a mayores tasas de ventilación. La faringe es la parte posterior de la cavidad oral y 
nasal, la cual monitorea e interactúa con las partículas inhaladas, y finalmente, la 
laringe, la cual está formada por complejos arreglos de cartílagos y músculos, y es 
la que encarga de la protección del tracto respiratorio durante los procesos de 
comer, beber y la fonación [12]. 
La vía aérea inferior ilustrada en la Figura 3 se extiende desde la laringe hasta las 
vías que participan en el intercambio de gases. Cada ramificación de la vía aérea 
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produce nuevas generaciones de vías aéreas más pequeñas. Las vías aéreas 
ubicadas antes de los alveolos son de conducción [12]. 
 
Figura 3 Tracto respiratorio inferior [12] 
Tráquea 
La tráquea es un conducto aéreo en forma de tubo que se ubica frente al esófago y 
se extiende desde la conexión con el cartílago cricoides a través del cuello hasta el 
punto de articulación entre el manubrio y el cuerpo del esternón, lugar donde se 
divide en los bronquios principales derecho e izquierdo. La tráquea adulta tiene una 
longitud aproximada de 12 cm y un diámetro de 2 cm [12]. 
La pared de la tráquea se compone por las siguientes capas, desde la más profunda 
hasta la más superficial, ilustradas en la Figura 4: mucosa, submucosa, cartílago 
hialino y adventicia (tejido conectivo areolar). La mucosa es una capa de tejido 
cilíndrico que contiene fibras reticulares y elásticas y cuya función es proporcionar 
protección contra el polvo atmosférico, de la misma forma que lo hace la membrana 
de revestimiento de la cavidad nasal y la laringe. La submucosa se constituye por 
el tejido conectivo areolar, el cual incluye las glándulas seromucosas y sus 
conductos, y los anillos cartilaginosos brindan soporte a la tráquea para que esta no 
colapse durante la exhalación [12]. 
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Figura 4 Capas de tejido que forman la tráquea [14]  
Las posiciones relativas de la cavidad oral, la laringe y la faringe son cruciales para 
mantener la permeabilidad de la vía aérea en pacientes inconscientes. En sujetos 
en posición vertical, la cabeza y el cuello forman un ángulo de 90°, pero en la pérdida 
de consciencia, la cabeza se flexiona hacia adelante generando que este ángulo 
disminuya, lo cual causa una obstrucción parcial o completa de la vía aérea superior. 
Para aliviar esta obstrucción es necesario la extensión de la cabeza para enderezar 
la vía aérea, lo cual permite la respiración de pacientes inconscientes y la colocación 
de vías aéreas artificiales [12]. 
Otras situaciones pueden ocurrir y obstruir la tráquea, generando así el bloqueo del 
flujo de aire. La mucosa puede inflamarse y los anillos cartilaginosos pueden 
comprimirse de forma accidental, generando que las vías aéreas puedan llegar a 
cerrarse. A sí mismo, un objeto grande puede ser aspirado, un tumor puede 
comprimir la vía aérea, o el exceso de moco producido por las membranas 
inflamadas puede obstruir las vías respiratorias inferiores [15].  
Debido a esto, existen dos procedimientos que permiten reestablecer el flujo de aire 
dependiendo del tipo de obstrucción traqueal. El primer método se utiliza si la 
obstrucción es superior al nivel de la laringe, es decir en la vía aérea superior. En 
este caso se realiza una traqueostomía o traqueotomía, la cual consiste en una 
incisión cutánea horizontal por debajo del cartílago cricoides y una incisión 
longitudinal pequeña en la tráquea para la apertura de la luz traqueal. Luego, se 
coloca un TET o cánula con balón para establecer una vía aérea de emergencia 
[16]. El segundo método es la intubación, la cual consiste en la introducción de un 
tubo a través de la boca o la nariz, en dirección a la laringe y la tráquea. La pared 
firme del tubo no permite que se produzca una obstrucción y la luz del tubo 
representa una vía para la circulación del aire [17]. 
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 Músculos de la respiración 
1. Músculos inspiratorios: incluyen el diafragma, los intercostales externos y los 
músculos accesorios de inspiración [11]. 
El diafragma es un músculo con forma de cúpula que separa el tórax de la cavidad 
abdominal y es el principal musculo de la inspiración. Cuando una persona se 
encuentra en el posición supina, el diafragma es responsable de aproximadamente 
dos tercios del aire que entra en los pulmones durante la respiración normal, 
mientras que cuando una persona está de pie o sentado en una postura erguida, el 
diafragma es responsable desde un tercio hasta la mitad del volumen corriente o 
tidal, es decir, el volumen de aire que circula entre una respiración normal sin 
necesidad de realizar algún esfuerzo adicional [11]. 
Durante la respiración normal y tranquila, la contracción del diafragma genera que 
su domo descienda de 1 a 2 cm en la cavidad abdominal, lo que conlleva a un 
pequeño cambio en su forma. Esto hace que el tórax se alargue y aumente su 
volumen [11].  
A su vez, cuando se les estimulan a contraerse los intercostales externos, y el 
músculo paraesternal intercostal y escaleno, los cuales durante la respiración 
normal pueden ser responsables de elevar las costillas inferiores, estos se levantan 
y agrandan la caja torácica [11].  
Por otra parte, los músculos accesorios de la inspiración no están involucrados 
durante la respiración normal y tranquila, pero puede ser invocados durante la fase 
inspiratoria de toser o estornudar, durante el ejercicio, o en un estado patológico, 
como el asma. En este caso, por ejemplo, el esternocleidomastoideo eleva el 
esternón y ayuda aumentar las dimensiones anteroposterior y transversal del tórax 
[11]. 
2. Músculos espiratorios: La expiración es pasiva durante la respiración normal y 
silenciosa, y no se contraen los músculos respiratorios. A medida que los músculos 
inspiratorios se relajan, el retroceso elástico de los alvéolos distendidos es suficiente 
para disminuir el volumen alveolar y elevar la presión alveolar por encima de la 
presión atmosférica, estableciendo el gradiente de presión para el flujo de aire fuera 
del pulmón. Aunque el diafragma generalmente se considera completamente 
relajado durante expiración, es probable que se mantenga cierto tono muscular 
diafragmático, especialmente cuando uno está en posición horizontal [11]. 
La espiración activa ocurre en estados patológicos como la bronquitis crónica y 
durante el ejercicio, el habla, el canto, y en la fase espiratoria de la tos o los 
estornudos. Los principales músculos de expiración son los músculos de la pared 
abdominal, incluido los rectos del abdomen, los músculos oblicuos externo e interno, 
el transverso del abdomen; y los músculos intercostales internos [11].  
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Cuando los músculos abdominales se contraen, se aumenta la presión abdominal y 
los contenidos abdominales empujan el relajado diafragma, forzándolo hacia arriba 
en la cavidad torácica. También ayudan a contraer las costillas inferiores y tirar hacia 
abajo la parte anterior del pecho inferior. Por otra parte, la contracción de los 
músculos intercostales internos comprime la caja torácica hacia abajo de una 
manera opuesta a las acciones de los intercostales externos [11]. 
 Ventilación pulmonar 
Las funciones principales de los pulmones son proveer de oxígeno al cuerpo y 
remover el dióxido de carbono. Para realizar estas funciones los pulmones deben 
estar adecuadamente ventilados. La ventilación es el proceso de mover gas, 
usualmente aire hacia dentro y fuera de los pulmones, y debe ser distinguido de la 
respiración que es el proceso fisiológico del oxígeno a nivel celular. La ventilación 
es un ciclo que tiene dos fases: inspiración y espiración. Durante cada ciclo se 
mueve un volumen de aire por el tracto respiratorio, conocido como volumen tidal o 
corriente, que es el volumen de aire que circula entre una inspiración y espiración 
normal, sin realizar un esfuerzo adicional. Este se encarga de refrescar el aire que 
se encuentra en los pulmones removiendo el dióxido de carbono (CO2) y 
abasteciendo de oxígeno (O2) para satisfacer las necesidades metabólicas [12]. 
Para lograr la ventilación, los músculos respiratorios deben generar un gradiente de 
presión, es decir una diferencia de presiones de manera que el gas pueda fluir 
dentro y fuera de los pulmones. Estas diferencias de presión son creadas por la 
relajación y la contracción de los músculos respiratorios. El aire ingresa a los 
pulmones cuando la presión del aire en su interior es menor que la presión 
atmosférica, y sale de los mismos cuando la presión en su interior es mayor que la 
presión atmosférica [12]. 
Las diferencias de presión se generan debido a los cambios en el volumen de los 
pulmones, y fuerzan al aire a entrar en ellos durante la inspiración y a salir durante 
la espiración. La inspiración comienza cuando el esfuerzo muscular expande el 
tórax, generando una expansión de los pulmones, aumentando su volumen y 
disminuyendo su presión por debajo de la atmosférica. El flujo inspiratorio es 
proporcional al cambio positivo en la diferencia de presiones de la vía aérea. Al 
contrario, la espiración es un proceso pasivo que no involucra contracciones de los 
músculos, sino que es el retroceso elástico de la pared del tórax y los pulmones que 
se genera cuando la presión alveolar es mayor a la presión atmosférica y logra 
vencer la resistencia que ofrecen las vías respiratorias conductoras al flujo de aire 
[12]. 
Para la mecánica de la respiración, la presión atmosférica se conoce 
convencionalmente como 0 cm de H2O, por lo que bajar la presión alveolar por 
debajo de la presión atmosférica implica una presión de respiración negativa. Esto 
genera que cuando un gradiente de presión sea suficiente para superar la 
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resistencia al paso de aire ofrecido por las vías respiratorias conductoras entre la 
atmósfera y los alvéolos, el aire fluirá hacia los pulmones [11]. 
También es viable hacer que el aire entre a los pulmones al elevar la presión en la 
nariz y la boca por encima de la presión existente en los alveolos. Este tipo de 
ventilación se conoce como ventilación con presión positiva y se usa generalmente 
en pacientes que no pueden generar un gradiente suficiente de presión entre la 
atmósfera y los alvéolos por la respiración normal de presión negativa [11].  
1.1 Intubación endotraqueal 
 Fundamentos 
 
Figura 5 Intubación endotraqueal [14]  
La Figura 5 muestra una intubación endotraqueal, la cual es una técnica agresiva 
que se realiza con mucha frecuencia en los servicios de urgencias, en las urgencias 
extrahospitalarias y en las unidades de cuidados intensivos. Consiste en la inserción 
de un tubo en el interior de la tráquea para asegurar la protección y permeabilidad 
de la vía aérea. Entre sus indicaciones se encuentra el uso de ventilación mecánica 
con presión positiva, el proveer una oxigenación adecuada y la administración de 
anestésicos inhalados en pacientes intervenidos quirúrgicamente [1]. 
El tubo endotraqueal (TET) es una interfaz para el aporte de oxígeno entre el 
paciente y el ventilador mecánico o la máquina de anestesia. Posee un balón en su 
porción distal conocido como un neumotaponador, el cual se puede observar en la 
Figura 5, el cual se encarga de mantener un sello entre la luz de la tráquea y el tubo 
cuando es insuflado, facilita la ventilación con presión positiva, sin fuga de aire de 
los pulmones, y ayuda a la protección de la vía aérea, previniendo la aspiración de 
las secreciones orofaríngeas y del contenido gástrico hacia el pulmón [1]. 
En la actualidad, los globos del TET son de alto volumen y baja presión, con una 
textura suave que al insuflarse toma una forma cilíndrica, lo que le permite tener 
mayor área de contacto con la pared traqueal y, por lo tanto, generar una menor 
presión sobre la misma. La disposición del neumotaponador, una vez ubicado en la 
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tráquea, se puede observar en la Figura 6. Están elaborados de cloruro de polivinilo 
(PVC), silicona y otros materiales transparentes que permiten ver las secreciones 
[1]. 
Para el control de la presión que se utiliza para inflar y monitorizar la presión del 
TET se utiliza un manómetro, el cual mide la presión en centímetros de agua, en un 
rango de medición de 0 a 120 cmH2O. La insuflación del globo endotraqueal debe 
permanecer dentro de las presiones adecuadas, las cuales van desde 20 hasta 30 
cm de agua (cmH2O), para garantizar lo que se conoce como “punto de sellado”, es 
decir, donde se alcanza la estanqueidad del TET con la tráquea [1]. 
A pesar del control manual de la presión del manguito usando un manómetro, la 
falta de inflado (<20 cmH2O) y el inflado excesivo (>30 cmH2O) del manguito 
traqueal, ocurre con frecuencia en pacientes de la unidad de cuidados intensivos 
[18]. 
Mantener una presión de insuflación adecuada del manguito de TET es un factor 
clave en el manejo de la interfaz paciente/ventilador durante la ventilación mecánica 
invasiva [19]. Las presiones del manguito por encima 30 cmH2O pueden ocluir la 
mucosa traqueal, lo cual que puede conducir a lo largo del tiempo a una importante 
isquemia tisular. En contraste, las presiones del manguito debajo a 20 cmH2O, 
pueden crear un sello incompleto, lo cual puede causar fugas de aire alrededor del 
manguito, interrumpir la ventilación y permitir la microaspiración pulmonar de 
secreciones, una causa primaria de la neumonía asociada a ventilación [20].  
 
Figura 6 Posición del neumotaponador del TET [7] 
 Descripción de los tubos endotraqueales 
Los tubos endotraqueales han avanzado de manera modesta desde que fueron 
introducidos en la mitad del siglo XX [21]. Generalmente están hechos de PVC, 
aunque otros materiales utilizados son caucho o goma blanda, silicona y metal 
(acero inoxidable) [22]. La mayoría de los TET usados en las salas de cirugía o en 
unidades de cuidados intensivos cumplen con características estándar de diseño 
explicados en la Figura 7. 
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Figura 7 Anatomía de un TET estándar de la marca SunMed®   
a) El conector: es una pieza de 15mm de longitud intermedia entre el tubo y el 
respirador o el reanimador [22]. 
b) El cuerpo: es la parte tubular que actúa como conductora del flujo de gas 
entre el respirador y el paciente. Cuenta con una luz redonda con un diámetro 
interno mayor a 2mm, dependiendo del cual se designa el tubo [22]. 
c) Marcas de profundidad: Las marcas existentes a lo largo de la longitud del 
tubo denotan el número de centímetros desde la punta del tubo, ayudando a 
los médicos a medir la profundidad de la parte inicial del mismo y su 
movimiento [22]. 
d) Línea radiopaca: es una marca continua radiopaca incrustada en la longitud 
del tubo que permite identificar la punta distal del tubo en una radiografía de 
tórax para confirmar la profundidad apropiada del mismo [22].  
e) Canal piloto o accesorio: sirve para la aspiración de secreciones o para 
instilar analgésicos durante la intubación [22]. 
f) Balón piloto: reside fuera del paciente y actúa como un indicador táctil de la 
presión del manguito, así como un pequeño depósito para ayudar a reducir 
cambios menores en la presión dentro de la zona [22]. 
g) Neumotaponador: es un globo inflable ubicado cerca del extremo del tubo 
que rodea su circunferencia y forma un sello contra la pared de la tráquea. El 
manguito ayuda a evitar que las secreciones y el líquido se filtren hacia los 
pulmones y que el gas se escape durante la ventilación mecánica [22].  
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h) Ojo Murphy: es un agujero lateral del tubo cuyo propósito es permitir el paso 
del gas y la ventilación en caso de que la punta del tubo se obstruya [22]. 
 Caracterización de los tamaños de TET usados en la actualidad 
Los TET tienen diferentes tamaños que vienen indicados por el diámetro interno de 
la luz. En la Tabla 1  se pueden observar algunos tamaños de tubos comerciales. 
Tabla 1 Tamaño de los tubos endotraqueales [23] 
Ø Interno (mm) Ø Externo (mm) Ø en descanso del 
balón (mm) 
Longitud del tubo 
(mm) 
10 13.3 32 360 
9.5 12.7 32 360 
9 12 29 360 
8.5 11.3 29 250 
8 10.7 26 340 
7.5 10 26 330 
7 9.3 23 320 
6.5 8.7 23 310 
6 8 20 290 
5.5 7.3 20 270 
5 6.7 17 260 
4.5 6 17 240 
4 5.3 17 230 
3.5 4.7 17 210 
3 4 17 190 
2.5 3.3 17 170 
 Clasificación de los tubos endotraqueales  
Existe una gran variedad de TET los cuales se pueden observar en la Tabla 2 con 
características distintas según la función para la que se diseñaron, los cuales se 
pueden dividir en 3 categorías: TET de un lumen, TET de doble lumen y TET con 
características específicas [23].   
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Tabla 2 Clasificación de los TET 
TET de un 
Lumen 
 
Figura 8 Un lumen [23]  
Fabricados a partir de silicona o PVC, pueden ser 
introducidos por vía oral o vía nasal y presentan en el 
extremo distal un manguito de alto volumen y baja presión 
conectado a un balón piloto El manguito permite un cierre 
relativo dentro de la tráquea, y cuando está desinflado, 
forma pliegues longitudinales que predisponen a la bronco 
aspiración [23].   
TET de doble 
Lumen 
 
Figura 9 Doble lumen [23]   
Diseñados para la ventilación selectiva, es decir, para 
proporcionar ventilación pulmonar independiente, lo cual 
puede ser útil para el lavado de un pulmón y para el 
aislamiento de sustancias o contaminantes del pulmón 
contralateral. Pueden ser derechos o izquierdos 
dependiendo de curvaturas específicas [23].   
Tubos 
performados 
 
Figura 10 Preformado [23] 
Se utilizan tanto para intubación nasotraqueal como oro 
traqueal en procedimientos neuro-quirúrgicos con el 
objetico de mejorar la exposición. Tienen una curvatura 
preformada destinada a mantener la posición del tubo 
fuera del campo quirúrgico que puede dificultar la 
aspiración de secreciones [23].    
Tubos 
espiralados 
 
Figura 11 Espiralado [23].   
Similares a los TET estándar. Presentan un refuerzo de 
alambre espiralado dentro de la pared del tubo que lo 
recorre en toda su longitud. Son de gran utilidad en 
pacientes obesos con cuello corto que fácilmente pueden 
aplastar el TET con movimientos de la cabeza. No se 
recomiendan para intubaciones prolongadas porque 
pierden su conformación externa [23].   
Tubos 
Resistentes 
al láser 
 
Figura 12 Resistentes al 
láser [23]   
Se utilizan cuando se realizan cirugías con láser de las vías 
respiratorias. Aunque existen variantes en los diseños y 
materiales (acero inoxidable, aluminio, teflón, silicona) no 
existe uno que sirva con todos los tipos de láser, la elección 
depende del tipo de paciente y el tipo de instrumento a 
utilizar [23].   
Tubos con 
puertos 
adicionales 
 
Figura 13 Con puertos 
adicionales [23]  
Permiten administrar fármacos en forma rápida cuando no 
es posible el acceso venoso. Por otra parte, a través de 
este lumen adicional pueden insuflarse otros gases con el 
objetivo de aumentar la oxigenación o se pueden utilizar 
para medir la presión distal de la vía aérea [23].   
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 Sistema del neumotaponador, diseño y material 
La Sociedad Americana para Pruebas y Materiales (ASTM) especifica los 
requerimientos para los tubos endotraqueales y los neumotaponadores. Según 
esta, el extremo del brazalete no debe tapar la apertura del ojo Murphy, no debe 
herniarse sobre la punta del tubo bajo condiciones normales y se debe inflar manera 
simétrica alrededor del tubo endotraqueal, de manera que el tubo se encuentre 
durante el proceso de ventilación en la mitad de la tráquea del paciente [21]  
La presión a la que se insufla el neumotaponador debe ser suficiente para prevenir 
la aspiración de las secreciones orofaríngeas y para evitar fugas de aire, pero debe 
ser lo suficientemente baja como para permitir una adecuada perfusión de la 
mucosa traqueal [21]. A continuación, en la Tabla 3 se presentan los tipos de 
neumotaponadores. 
 Tipos de neumotaponadores 
A continuación, la Tabla 3 resume los tipos de neumotaponadores que se pueden 
encontrar actualmente. En esta se mencionan sus características principales y los 
posibles problemas con los cuales se encuentran relacionados. 
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Tabla 3 Tipos de neumotaponadores 
Nombre Características Problema 
Bajo volumen y alta presión 
(LVHP) 
 
 
Figura 14 LVHP [21] 
 
Para sellar la tráquea requiere 
de una presión de 100cm H2O 
en el neumotaponador. Tienen 
un costo menor, comparado con 
los de baja presión, proveen 
mejor protección contra la 
aspiración y permiten una mejor 
visibilidad durante el proceso de 
intubación [20]. Uso: Cirugías 
de rutina 
 
Para sellar la tráquea requiere 
de una presión de 100cm H2O 
en el neumotaponador, y 
debido a que tiene una 
pequeña área de contacto, 
deforma la tráquea a una 
forma circular [21].  
Alto volumen y baja presión 
(HVLP) 
 
Figura 15 HVLP [21] 
 
Tienen una pared delgada y 
compatible que se adapta y 
conforma fácilmente a los 
bordes irregulares de la 
tráquea. Para sellar la tráquea 
requieren una presión entre 20 
y 30 cmH2O [21]. 
Uso: intubaciones prolongadas 
Están relacionados con 
menores complicaciones que 
los de alta presión, estos 
pueden causar un daño serio 
a la tráquea si la presión 
interna no es mantenida 
dentro del rango ideal de 
presión. 
Tubos con manguito de 
espuma 
 
Figura 16 Manguito de espuma 
[32] 
 
Constan de un neumotaponador 
de alto volumen y baja presión 
que se expande después de la 
intubación quedando 
completamente desprovisto de 
aire. Una vez se expande, 
conforma pasivamente el 
contorno de la tráquea [21]. 
Aunque no causan daño en la 
pared traqueal, el riesgo de 
aspiración es preocupante 
[21]. 
Tubos con doble 
neumotaponador 
 
Figura 17 TETcon doble 
neumotaponador [21] 
Tienen dos neumotaponadores 
que pueden ser inflados usando 
tubos separados. El 
neumotaponador ubicado en la 
parte más distal del tubo puede 
ser inflado en caso de que el 
proximal esté dañado [21].  
Estos brazaletes están 
diseñados para ser llenados 
con agua salina [21]. 
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2.1 Ventilación mecánica 
 Fundamentos 
 
La ventilación mecánica se refiere al uso de un dispositivo mecánico para 
proporcionar soporte ventilatorio a los pacientes. Originalmente los ventiladores de 
presión positiva, se desarrollaron para uso durante la anestesia y luego fueron 
modificados para su uso en las salas de hospital [12].  
Un ventilador mecánico es una máquina automática diseñada para proveer todo o 
parte del trabajo que el cuerpo debe producir para mover el gas dentro o fuera de 
los pulmones. Ese acto de mover aire en los pulmones es llamado ventilación o 
comúnmente respiración [24]. 
Para entender cómo una máquina puede ser controlada para reemplazar o 
complementar la función natural de la respiración, es necesario primero entender 
primero sobre la ventilación mecánica. La Figura 18 es una representación gráfica 
del sistema respiratorio, el cual involucra las variables presión, volumen y flujo que 
cambian en el tiempo en el curso de una inspiración y una espiración [14].  
 
Figura 18 Representación gráfica del sistema respiratorio [14] 
En la  Figura 18 se puede observar el sistema respiratorio, el cual comúnmente es 
modelado como una sola resistencia al flujo que representa el TET y las vías aéreas, 
conectado a una cámara elástica que son los pulmones y la pared torácica. El flujo 
a través de la vía respiratoria es generado por la presión que pasa a través de las 
vías aéreas, que es la diferencia de presión existente entre la presión de la apertura 
de la vía aérea menos la presión en los pulmones. La expansión de la cámara 
elástica es generada por la presión transtorácica, que es la presión de los pulmones 
menos la presión en la superficie corporal. La presión transrespiratoria es la suma 
de las dos presiones anteriores y es el total de la presión requerida para generar la 
inspiración [14]. 
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 Modos de ventilación mecánica 
Se llaman modos de ventilación a las relaciones entre los diversos tipos de 
respiración posibles y las variables de la fase inspiratoria. Las variables que definen 
la inspiración son: la variable disparadora, la variable límite y la variable de ciclo. La 
primera comienza la respiración, la segunda variable es el objetivo de presión, flujo 
o volumen que no se puede superar durante la inspiración, y la tercera termina la 
respiración [14]. 
 
A continuación, una breve explicación de los modos de ventilación más comunes: 
 
a) Ventilación mandatoria: es una respiración en la cual la máquina controla 
el inicio y el volumen tidal, es decir, desencadena y controla los ciclos de 
respiración [24]. 
b) Ventilación asistida: todas las respiraciones son activadas por el paciente 
(sin una tasa de respaldo establecida) y cada respiración se administra al 
volumen tidal (o presión) establecido por el ventilador [14]. 
c) Ventilación espontánea: es una respiración en la que el paciente controla 
el inicio y el volumen tidal, es decir, el paciente desencadena y controla los 
ciclos de respiración [24]. 
d) Ventilación soportada: el respirador soporta el esfuerzo inspiratorio del 
paciente a un nivel preestablecido de presión inspiratoria. La inspiración se 
inicia con el esfuerzo del paciente y termina principalmente cuando el flujo 
inspiratorio cae a un nivel específico del respirador [14]. 
 Tipos de ventiladores  
Un tipo de ventilador es el que produce un patrón de respiración que imita la 
respiración normal. Estos son llamados ventiladores convencionales, y operan en 
las tasas de respiración que el cuerpo normalmente produce durante actividades 
cotidianas, con un promedio de 12 a 25 respiraciones por minuto para niños y 
adultos, y 30 a 40 para infantes [24]. Este tipo de ventiladores se usa en las UCI, 
para el transporte de pacientes, para el cuidado en el hogar y en el quirófano. 
 
Otro tipo de ventilador es el que produce patrones de respiración a frecuencias 
mucho más altas a las que se podría producir voluntariamente durante una 
respiración. Estos son llamados ventiladores de alta frecuencia, y pueden producir 
hasta 900 respiraciones por minuto [24]. Son generalmente usados en pacientes 
con síndrome de dificultad respiratoria o en pacientes con pulmones lesionados, 
donde los pulmones no se expanden correctamente, ya que funcionan con el 
principio de respiraciones de alta frecuencia y baja amplitud. 
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Existen dos tipos principales de ventiladores de alta frecuencia: ventiladores de alta 
frecuencia de chorro y los ventiladores de alta frecuencia oscilatorios. Los primeros 
dirigen un chorro de alta frecuencia de gas a la tráquea desde un tubo delgado 
dentro de un tubo de traqueotomía o un tubo endotraqueal. Este flujo entra aire y lo 
dirige hacia los bronquios. Por otra parte, los segundos usan un arreglo de pistones 
que se mueven de ida y vuelta muy rápidamente para oscilar el gas en el circuito 
respiratorio del paciente y en las vías respiratorias [24]. 
 Funcionamiento  
Los ventiladores entregan gas a los pacientes a través de una serie de tubos 
flexibles llamados el circuito del paciente. El circuito conecta el ventilador con el TET 
o el tubo de la traqueotomía cuando se trata de ventilación invasiva, o a una 
máscara que cubre la boca y la nariz o solo la nariz cuando se trata de ventilación 
no invasiva [24]. 
 
Existen dos enfoques que pueden ser utilizados para ventilar mecánicamente los 
pulmones, la primera es aplicar presión positiva (relativa a la atmosférica) en la 
apertura de la vía aérea, los dispositivos que hacen eso se llaman ventiladores de 
presión positiva. La segunda, es aplicar presión negativa (relativa a la atmosférica) 
a la superficie del cuerpo, es decir, a la caja torácica y el abdomen, y los dispositivos 
que hacen esto se llaman ventiladores de presión negativa [24]. 
 
La ventilación mecánica tradicional, independientemente del modo, necesita usar 
un tubo endotraqueal. Es allí donde aparece el riesgo de una o más complicaciones 
graves conocidas como eventos asociados al ventilador. El evento más común es 
una infección conocida como neumonía asociada a ventilador [12]. 
3.1 Enfermedades relacionadas 
a) Neumonía asociada a ventilación mecánica 
Los pacientes están en riesgo de desarrollar infecciones durante su estancia en el 
hospital y estas infecciones se pueden categorizar según donde se originan. 
Aquellas que se desarrollan fuera del hospital reciben el nombre de inicio en la 
comunidad, y los que se desarrollan en el hospital se pueden llamar de inicio en el 
hospital o infecciones nosocomiales. El término infección asociada a la atención 
médica se refiere a infecciones que se desarrollan en un paciente durante el curso 
de su tratamiento [12]. 
 
La neumonía adquirida en los entornos de atención médica a menudo es causada 
por microorganismos diferentes a los que causan neumonía adquirida en la 
comunidad. La neumonía nosocomial se puede clasificar como neumonía asociada 
a la asistencia médica, neumonía adquirida en el hospital, y neumonía asociada a 
ventilación (VAP) [12]. 
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VAP se define como una infección del tracto respiratorio inferior que se desarrolla 
entre 48 a 72 horas después de la intubación endotraqueal cuando los 
microorganismos externos entran accidentalmente a la vía aérea [12]. Es la 
complicación más relevante en la ventilación mecánica de pacientes, debido a su 
alta incidencia, morbilidad y mortalidad asociada y además, su costo económico. El 
mecanismo patogénico de VAP es la aspiración de secreciones contaminadas en 
las vías respiratorias inferiores agrupadas sobre el manguito del TET[19]. 
b) Estenosis traqueal 
La estenosis traqueal se define como la reducción del calibre de la tráquea que 
ocurre por aposición de tejido patológico o por retracción cicatricial. Es una 
complicación que ocurre con frecuencia y se genera por la intubación endotraqueal 
o la traqueostomía [25]. 
 
Aunque su presencia se redujo radicalmente por el empleo de tubos endotraqueales 
de alto volumen y baja presión, los cuales disminuyen la posibilidad de que la 
presión ejercida sobre la pared traqueal sea tan grande que pueda causar isquemia, 
ulceración y posterior estenosis [25], sigue siendo una complicación común que en 
ocasiones puede prevenirse y en otras pasa desapercibida [26]. 
 
Ésta complicación es generada por una gran variedad de causas, dentro de las 
cuales se encuentran: el tipo de TET utilizado, la presencia de acodaduras con 
compresiones en la vía aérea, el exceso de presión del neumotaponador, la técnica 
y el cuidado de la intubación, y la aspiración debida a movimientos basculantes del 
tubo endotraqueal. Estas causas se encuentran ligadas generalmente a factores 
irritativos, inflamatorios y muchas veces infecciosos que se pueden desarrollar [26]. 
4.1  Instrumentación en un tubo endotraqueal 
 Fundamentos 
La instrumentación es el conjunto de ciencias y tecnologías mediante las cuales se 
miden cantidades químicas o físicas con el objetivo de obtener información para su 
evaluación o actuación sobre los sistemas de control automático [27]. 
 
En este sentido, y según la Real Academia de Ingeniería, la bioinstrumentación es 
la disciplina encargada de utilizar elementos propios de la instrumentación y la 
electrónica para el diseño e implementación de sistemas con el fin de adquirir, 
capturar, procesar, medir, y visualizar señales fisiológicas o biológicas en los seres 
vivos. 
 Sistema de instrumentación 
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Un sistema de instrumentación generalizado tiene al menos algunos de los 
siguientes componentes funcionales: 
1. Mensurando: es la cantidad, propiedad o condición física que el sistema mide. 
La accesibilidad del mensurando es muy importante ya que esta puede ser 
interna (la presión sanguínea), estar en la superficie corporal (el potencial del 
electrocardiograma), emanar del cuerpo (radiación infrarroja) o puede ser extraía 
de una muestra de un tejido (biopsia). La mayoría de los mensurandos 
importantes se pueden clasificar en las siguientes categorías: flujo, 
biopotenciales, desplazamiento, dimensiones, presión, temperatura, impedancia 
y concentraciones químicas [28]. 
1.1 Medición del flujo de un gas: Cuando los pulmones cambian de volumen 
durante la respiración, una masa de gas es transportado a través de la 
apertura de la vía aérea por flujo conectivo. Las medidas de las variables 
asociadas con el movimiento de este gas son de vital importancia en el 
sistema respiratorio. La medición del movimiento del material que pasa a 
través de un sistema requiere que el sensor sea ubicado en una posición 
donde sea atravesado por una fracción conocida de material, por lo tanto, en 
respiración, la práctica más común es asegurar el paso de todo el flujo entre 
el instrumento de medida [28]. 
1.2 Biopotenciales: los electrodos Biopotenciales llevan a cabo la función de 
interfaz entre el cuerpo y los dispositivos de medición electrónica, y, por lo 
tanto, deben tener la capacidad de conducir la corriente entre ambos [28]. 
1.3 Impedancia: es una medida de la oposición que presenta un dispositivo al 
paso de corriente cuando se le aplica una tensión [28]. 
2. Sensor: es un transductor, es decir, un dispositivo que convierte una forma de 
energía en otra. Un sensor convierte una medida física en una salida eléctrica y 
debe responder únicamente a la forma de energía presente en el mensurando. 
Los sensores deben interactuar con el sistema viviente en una manera en que se 
minimice la energía extraída de este, y siendo mínimamente invasivos [28].  
3. Acondicionamiento de la señal: usualmente, la salida del sensor no puede ser 
directamente acoplada al dispositivo de entrega de información. Usualmente las 
salidas del sensor se convierten en forma digital y luego son procesadas por 
circuitos digitales especializados [28]. 
4. Pantalla de salida: los resultados del proceso de medida se deben mostrar en 
una forma que el operador humano pueda percibir. La mejor forma puede ser 
numérica o gráfica, discreta o continua, permanente o temporal, dependiendo en 
el mensurando particular y en cómo el operador va a usar la información [28]. 
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5. Elementos auxiliares: una señal de calibración con las propiedades del 
mensurando debe ser aplicada como entrada del sensor o lo más tempranamente 
posible en la cadena de procesamiento de la señal [28]. 
 Sistema de control  
Fundamentos: 
- Variable controlada: cantidad o condición que es medida y controlada [29]. 
- Señal de control: cantidad o condición que es variada por el controlador para que 
afecte el valor de la variable controlada como se desea [29]. 
- Control: significa medir el valor de la variable controlada del sistema y aplicar la señal 
de control para corregir o limitar la desviación de la variable medida del valor deseado 
[29]. 
Términos adicionales para describir sistemas de control: 
- Planta: es cualquier objeto físico que será controlado [29].  
- Proceso: es una operación progresiva y continua marcada por una serie de 
cambios graduales que suceden de una forma ordenada hacia un resultado 
particular [29]. 
- Sistemas: es una combinación de componentes que actúan juntos hacia un objetivo 
[29]. 
- Perturbaciones: es una señal que tiende a afectar de forma adversa el valor de la 
salida de un sistema. Puede ser interna, cuando es generada dentro del sistema, o 
externa, cuando se genera afuera del mismo y es una entrada [29]. 
- Control retroalimentado: es una operación que mantiene una relación entre la 
salida y la entrada de referencia de un sistema, comparándolas y usando la 
diferencia entre ambas como medio de control [29]. 
Algunos tipos de sistemas de control 
1. Sistemas de control retroalimentado: es un sistema que mantiene una relación 
prescrita entre la salida y la entrada de referencia al compararlas a partir de la 
retroalimentación de la salida, y usar la diferencia como un medio de control [29]. 
2. Sistemas de control de lazo cerrado: los sistemas de control retroalimentado y 
los de lazo cerrado son usados sin distinción alguna en la práctica. En un sistema 
de lazo cerrado, la señal de error de accionamiento, que es la diferencia entre la 
señal de retroalimentación y la señal de entrada, es alimentada al controlador con 
el fin de disminuir el error y llevar la salida del sistema a un valor deseado [29]. 
3. Sistemas de control de lazo abierto: son sistemas en los cuales la salida no 
tiene efecto en la acción de control, es decir, la variable de salida no es medida 
o alimentada nuevamente para la comparación con la señal de entrada. Es por 
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esto que, la exactitud del sistema depende de la calibración del mismo, y en la 
presencia de alguna perturbación, un sistema de control de este tipo no llevará a 
cabo la tarea deseada [29]. 
4. Sistemas de control de dos posiciones o controlador ON - OFF: en un 
sistema de control de dos posiciones, el elemento actuador solo tiene dos 
posiciones fijas, las cuales son, en la mayoría de los casos, una posición de 
encendido y otra de apagado. Este tipo de control es utilizado en una amplia 
variedad de aplicaciones de control tanto industriales como domésticas [29]. 
2.2 REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA Y ANTECEDENTES  
2.2.1 Metodología de búsqueda 
En primer lugar, se realizó un acercamiento a los tubos endotraqueales actuales, y 
su forma de funcionamiento, con el fin de identificar sus características y los 
requerimientos que se debían tener en cuenta según el problema que se pretende 
solucionar.  
 Análisis de información relacionada 
Para iniciar la búsqueda, se establecieron un grupo de palabras relacionadas con el 
tema con el fin de tener un acercamiento inicial al tema de la revisión. Con estas 
palabras de utilizaron las herramientas de análisis Scopus para analizar las 
estadísticas de las publicaciones relacionadas con el tema de interés con el fin de 
determinar si el tema era de importancia en la actualidad, es decir, si se observaba 
una tendencia de crecimiento en el número de publicaciones relacionadas. Además 
de esto, se buscaron los autores más relevantes en el área con el objetivo de usarlos 
como criterios de clasificación de los artículos encontrados. 
A continuación, en la Figura 19 se muestra como ejemplo el gráfico estadístico que 
corresponde al número de publicaciones anuales de artículos relacionados con la 
combinación de palabras: Tracheal tube cuff inflation.  
Anexo  1 Estadísticas de Scopus 
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Figura 19 Gráfico estadístico de publicaciones anuales según la combinación 
 Selección de palabras clave 
Se seleccionaron diez palabras claves teniendo en cuenta las estadísticas del 
número de publicaciones relacionadas con las mismas y el enfoque de interés del 
problema que se buscaba abordar. Con estas palabras se realizaron las siguientes 
combinaciones: presión del manguito del TET, inflado del manguito del TET, el TET 
y el cuidado respiratorio, efectos secundarios de la intubación traqueal, entre otras. 
 Búsqueda de artículos por palabras clave 
La revisión se realizó buscando artículos en bases de datos especializadas como 
Scopus, Science Direct, PubMed y Google Scholar. Se aplicó el vocabulario de 
palabras clave y sus diferentes variantes relacionadas con el tema de interés. Estos 
términos de búsqueda se usaron individualmente y en diferentes combinaciones 
para asegurar la relevancia de los datos. 
La búsqueda se restringió a artículos publicados entre 1998 y 2018 para tener una 
perspectiva histórica de cómo han evolucionado los TET. Para el trasfondo histórico, 
se estudiaron los TET desde su aparición y los primeros métodos de intubación 
endotraqueal hasta los utilizados en la actualidad. 
 Revisión de artículos y clasificación 
Mediante la búsqueda bibliográfica se obtuvieron 61 artículos, patentes y libros 
relacionados con el tema de interés los cuales se clasificaron teniendo en cuenta en 
primer lugar la combinación de palabras clave con las que se encontraron, y 
dependiendo de su relación con el proyecto aquí desarrollado, se les dio una 
clasificación de 1, 2 o 3. A continuación la Figura 20 explica la clasificación de los 
artículos realizada.  
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Figura 20 Criterios de clasificación de los artículos 
Anexo  2 Tabla de Excel con la clasificación de los artículos 
2.2.2 Recopilación de antecedentes  
El mantenimiento de la presión adecuada en el manguito del TET durante la 
ventilación mecánica es cada vez más reconocido como un factor importante 
durante la atención del paciente en cuidados intensivos [20]. En estudios anteriores, 
se han diseñado diversos sistemas de control de la presión y generalmente es 
aceptado que el tratamiento óptimo del paciente incluye mantener la presión del 
manguito en un rango entre 20 a 30 cm de agua (cmH2O) [20]. 
Existen diferentes mecanismos que le permiten a los médicos saber la presión 
existente en el manguito del tubo endotraqueal, siendo la mayoría de estos, 
manómetros que se utilizan para monitorizar la presión. Algunos de los utilizados en 
el mercado son: el manómetro de manguito Ambu®, el Monitor Pylant y el medidor 
de presión del manguito VBM. 
El primero tiene un diseño ergonómico y es fácil de operar, gracias a una 
visualización óptima y a su válvula de liberación. Aborda las necesidades 
particulares de anestesia y servicios de resucitación [30]. El segundo, es un 
manómetro de manguito de TET desechable para uso de un solo paciente, es el 
único dispositivo desechable en el mercado para medir las presiones del manguito. 
Se usa para evitar la inflación inadvertida por encima o por debajo de la presión 
adecuada, pero, en este caso, el profesional o las pautas institucionales son las que 
determinan la presión de inflado que se debe utilizar [31]. Por último, el tercero 
permite que la presión de ajuste se mantenga automáticamente, tiene una gran 
pantalla LCD que es fácil de leer, batería de reserva en caso de falla de energía y 
un sistema de alarma en caso de fugas o desconexión [32]. 
Estas soluciones para la gestión de la presión en el manguito del TET requieren una 
monitorización y un ajuste manual de la presión del manguito, que es un aspecto 
fundamental de la carga de trabajo del personal de la UCI [33]. Se ha demostrado 
que para mantener los intervalos de presión del manguito recomendados, se 
necesitan aproximadamente hasta ocho ajustes manuales diarios [34]. 
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Existen otros dispositivos como el IntelliCuff y el PressureEasy® en el mercado. El 
IntelliCuff es un Módulo integrado que no emplea dispositivos externos y que 
permite el control y monitorización constantes en tiempo real de la presión del 
manguito durante toda la ventilación, y ayuda a evitar la neumonía asociada a la 
ventilación mecánica (NAV) y las lesiones traqueales. Esto se debe a que el 
IntelliCuff ajusta automáticamente la presión del neumotaponador dentro del 
intervalo que el profesional clínico fija (valores mínimo y máximo) así como la 
presión objetivo relativa a la presión máxima en la vía aérea [33]. 
 
Por otra parte, el PressureEasy® está diseñado para controlar continuamente la 
presión del manguito traqueal. Su ventana indicadora señala que la presión del 
manguito se mantiene entre 20-30 cmH2O. Es un dispositivo de uso de un solo 
paciente, por lo cual se reduce el potencial de infección y se eliminan los problemas 
de esterilización con pacientes en cuarentena o aislados. Además, elimina el 
manejo de los manómetros, los problemas de disponibilidad, la calibración y el 
reemplazo de los manómetros reutilizables [35]. 
Existen también otro tipo de soluciones no comerciales para el control de la presión 
en el manguito del tubo endotraqueal, las cuales han sido investigadas por gran 
cantidad de autores. 
Gary Levinson en 1990, diseñó un sistema de control de inflado para el manguito 
de un tubo traqueal, el cual incluía una válvula de alivio de presión ajustable con 
una entrada y una salida conectadas en serie entre el manguito, una fuente de gas 
presurizado, y un orificio de escape con válvula impulsado hacia la condición 
cerrada. Este sistema contaba también con un detector de flujo en la línea de inflado 
del manguito, el cual produce una señal de salida eléctrica indicativa del flujo de aire 
para activar una alarma que sugiere una condición de flujo de aire continúo debido 
a la fuga del manguito. El detector de flujo de aire incluye un medidor de flujo 
mecánico en combinación con un sensor fotoeléctrico [36]. 
Por otra parte, este mismo autor diseñó en 1993 un tubo para intubación 
endotraqueal equipado con dos líneas de aire para el inflado del manguito, una para 
controlar la presión del manguito y otra de mayor diámetro para inflar el manguito. 
Las características de la invención proporcionan un monitoreo instantáneo y 
continuo de la presión del manguito, el control automático de la presión bidireccional 
del manguito del tubo traqueal durante ambas fases respiratorias (inspiración y 
espiración), así como la protección contra fugas del manguito [37]. 
De igual forma, en 1993 Christopher S. Turnbull y Brian Crawley, patentaron un 
monitor de presión alternativo que se puede usar para controlar la presión del 
manguito de un tubo endotraqueal. Este se sujeta a un acoplamiento al final de un 
globo indicador de inflación el cual se comunica con el brazalete. El monitor tiene 
un sensor de presión de tensión de silicio y un resorte que impulsa el sensor de 
manera elástica contra un lado del globo, mientras el otro lado del globo descansa 
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sobre una placa base. Este monitor tiene una pantalla numérica conectada al sensor 
en la que se muestra una representación de la presión en el globo indicador y, por 
lo tanto, en el brazalete [38].  
Otros autores que diseñaron una solución sobre este tema son Walter A. Gezari y 
James Crittenden, los cuales en 1979 patentaron un aparato para controlar la 
presión en el manguito del TET para sellar las paredes de la tráquea con respecto 
al tubo. El aparato para controlar la presión en el manguito comprende una fuente 
de fluido que proporciona aire u oxígeno con una presión positiva. El brazalete está 
conectado a una válvula, la cual funciona entre un modo de llenado y un modo de 
vaciado. En el modo de llenado del manguito, el fluido pasa de la fuente al brazalete 
y en el modo de vaciado del manguito, se evita que el fluido pase de la fuente al 
brazalete, y esta a su vez, pasa a un mecanismo que proporciona la liberación de 
la presión dentro del mismo hasta un límite predeterminado. El aparato de esta 
invención incluye además un mecanismo de control para operar la válvula. Este 
mecanismo responde al ciclo del respirador y opera la válvula hasta la posición de 
llenado del manguito para proporcionar una presurización positiva del manguito 
durante el modo de inhalación del respirador. De igual forma, también acciona la 
válvula al modo de vaciado del manguito para permitir la liberación de una parte de 
la presión en el brazalete durante el modo de exhalación del respirador [39]. 
Finalmente se concluyó que, a pesar de todos los esfuerzos realizados en años 
anteriores enfocados en realizar mejoras significativas en el diseño y el 
funcionamiento de los TET, no se encontraron evidencias de nuevos diseños de 
TET y soluciones que hayan alcanzado la práctica clínica.  
Esto pone en duda el rumbo hacia el cual se han dirigido la mayoría de 
investigaciones, el cual es la medición de la presión interna del manguito, y hace 
pensar que para avanzar en este campo y generar nuevas soluciones, se debe 
proponer el uso de nuevas variables o variables externas al tubo endotraqueal como 
un medio para asegurar el sellado del manguito con la tráquea, un enfoque 
inexplorado hasta la fecha. En este punto es donde cobra valor la propuesta aquí 
diseñada, debido a que busca una solución a un problema actual desde un punto 
de vista diferente al tradicional. 
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3. METODOLOGÍA  
A continuación en la Figura 21, se presenta un diagrama del procedimiento que se 
llevó a cabo para el desarrollo del trabajo, es decir, la descripción detallada del 
proyecto. Cada uno de los mencionados se explicará con mayor profundidad más 
adelante. 
 
Figura 21 Procedimiento para el desarrollo del proyecto 
 
 
3.1 SELECCIÓN DE LA VARIABLE DE CONTROL 
Teniendo en cuenta la búsqueda bibliográfica realizada con anterioridad sobre el 
estado del arte de los TETs, la cual permitió profundizar en los temas relacionados 
con el TET y sus sistemas de instrumentación, medición y principios de 
funcionamiento; se obtuvieron las herramientas necesarias para tener un mayor 
criterio con el cual poder proponer una nueva aproximación para la problemática 
propuesta de controlar o automatizar el inflado del neumotaponador. Es por esto 
que se procedió a analizar las posibles variables de control que se podrían utilizar 
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para garantizar el sellado y según una tabla de necesidades establecida, se eligió 
el concepto a desarrollar.  
3.1.1 Lluvia de ideas 
En primer lugar, se realizó una lluvia de ideas proponiendo varias alternativas de 
solución para garantizar el sellado del neumotaponador con la tráquea y formas de 
medirlas en el tubo endotraqueal. Esto se realizó con base en la búsqueda 
bibliográfica y con entrevistas a expertos relacionados con el tema. 
3.1.2 Análisis de las necesidades de la variable de control 
Para esta etapa se utilizó la metodología de diseño y desarrollo de productos de 
Ulrich y Eppinger [40], mediante la cual se estableció la lista de necesidades que la 
variable de medición debía cumplir. Esta tabla se realizó con ayuda de expertos en 
el tema quienes apoyaron la identificación de necesidades que se debían tener en 
cuenta para el desarrollo del proyecto. 
3.1.3 Generación de conceptos de solución 
Se realizó una búsqueda bibliográfica de las variables que se tenían como opciones 
para determinar el punto de sellado del neumotaponador con la tráquea. Se 
estudiaron tanto las propiedades de cada variable como la forma de implementar 
las mismas sobre el tubo para facilitar su medición. A partir de lo anterior, se 
generaron los conceptos de solución para el problema planteado de garantizar el 
sellado del neumotaponador a la menor presión interna posible. 
3.1.4 Evaluación y selección de la variable 
Con el fin de determinar si los conceptos de solución eran factibles para llevarlos a 
cabo e implementarlos en un TET convencional, se realizó una tabla de puntuación 
en la que se evaluaron los conceptos de solución según su cumplimiento de los 
criterios establecidos de acuerdo a la tabla de necesidades.  
Esta tabla fue enviada a expertos en el tema junto con la explicación de los 
conceptos de solución propuestos, los cuales realizaron la evaluación. 
Posteriormente, se seleccionó la variable a utilizar teniendo en cuenta las 
calificaciones obtenidas. 
3.2 IMPLEMENTACIÓN DEL SISTEMA DE INSTRUMENTACIÓN EN EL TET 
Teniendo clara la variable con la cual se establecerá el sellado, se procedió con el 
diseño del sistema de instrumentación. Para el diseño e implementación del sistema 
de medición, se estableció el siguiente diagrama mostrado en la Figura 22, el cual 
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consiste en el proceso de conceptualización, diseño y puesta en funcionamiento del 
circuito de medición: 
 
Figura 22 Procedimiento para implementar un sistema de medición 
3.2.1 Identificación de los requerimientos de instrumentación:  
A partir de la tabla de necesidades establecida se realiza la identificación de 
los requerimientos específicos de proyecto en cuanto a los elementos 
electrónicos. De esta manera, se obtienen las características principales que 
debe cumplir el desarrollo dependiente de las necesidades encontradas en 
las fases iniciales. 
3.2.2 Conceptualización del sistema de instrumentación:  
En primer lugar, se debe tener claro lo que se quiere lograr con el sistema de 
medición, lo que es alcanzable al momento de realizar la ideación. Una vez 
se cuenta con esto, se puede pasar a definir las partes claves del sistema 
como las entradas y salidas de los circuitos, los requerimientos de 
alimentación y de procesamiento de la señal. Finalmente, se puede construir 
un diagrama de bloques que describe el funcionamiento de las partes 
principales del circuito. 
3.2.3 Selección de componentes:  
Se construye una tabla, que contiene los criterios de resolución, facilidad de 
uso, disponibilidad en el mercado y la experiencia previa que se tiene para el 
desarrollo del proyecto. Una vez se obtiene esto se seleccionan las mejores 
opciones, las cuales permiten obtener el comportamiento buscado.  
3.2.4 Diseño del diagrama esquemático y PCB:  
Partiendo del concepto construido, se procede a realizar los diagramas 
esquemáticos los cuales definen el funcionamiento del circuito electrónico. 
En este punto, también se diseñaron los circuitos impresos en el software 
Altium Designer®. 
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3.2.5 Implementación del sistema de instrumentación 
a) Fabricación y ensamble del circuito:  
Se ensambló el circuito con los componentes seleccionados para la medición 
de presión diferencial de presión en el TET. Se manda a fabricar para luego 
ensamblarlo, por medio de un proceso de soldadura convencional obteniendo 
el circuito final.  
b) Calibración del sistema:  
Con los circuitos impresos se realizó el proceso de calibración del sistema, 
con el objetivo de comprobar su correcto funcionamiento. El procedimiento 
para obtener las curvas de calibración consistió en ingresarle al sistema de 
instrumentación valores conocidos de presión mediante el uso de la pera de 
un tensiómetro, usando un equipo patrón y guardando los valores de voltaje 
obtenidos.  
El equipo patrón utilizado fue un VT PLUS HF de la empresa Fluke®. La 
configuración utilizada para la calibración se muestra en la Figura 23. 
 
Figura 23 diagrama que representa la configuración experimental utilizada para la 
calibración del sensor 
Luego de calibrar el sistema, se realizaron pruebas preliminares para 
observar el funcionamiento adecuado del circuito utilizando un manómetro. 
3.3 DISEÑO DEL SISTEMA PARA EL CONTROL DE INFLADO 
Una vez se tuvo el sistema de instrumentación terminado, se procedió a diseñar el 
sistema para el control de inflado el neumotaponador. Para esa fase, se siguió el 
siguiente procedimiento ilustrado en la Figura 24. 
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Figura 24 Procedimiento para el diseño del sistema de control 
3.3.1 Toma de datos:  
Se realizó la toma de datos con el fin de tener datos del sistema funcionando 
en normalidad y de esta forma poder identificar el comportamiento de la 
planta. Para tomar los datos de una forma adecuada, se siguió el proceso 
explicado a continuación:  
a) Modificación de un TET convencional:  
Para el desarrollo de este proyecto se utilizó un TET convencional para 
adultos #7 de la marca SunMed® con balón HVLP fabricado en PVC 
transparente y flexible, el cual se puede observar en la Figura 25. 
 
Figura 25 TET utilizado de la marca SunMed® 
Con el fin de poder realizar las mediciones de presión con el sistema de 
instrumentación diseñado, se realizaron unas modificaciones al TET para así 
poder ser apto para realizar la medición de las presiones diferenciales en el 
neumotaponador. Se realizaron unas aberturas en la parte proximal y distal 
del neumotaponador y por estos puertos se insertaron unas mangueras 
delgadas que se conectaron al sensor de presión a través del TET.  
b) Construcción de montaje experimental 
Para la evaluación del funcionamiento del sistema de control, se realizó un 
montaje experimental para la adquisición de las señales de presión y flujo, 
con el fin de evaluar el comportamiento del sistema diseñado. El diagrama 
del montaje se muestra a continuación en la Figura 26. 
Con el fin de poder medir la presión de ventilación y el flujo que estaba 
experimentando el sistema y observar su relación con los parámetros 
47 
 
establecidos en el respirador mecánico, se utilizaron dos sensores de flujo y 
presión elaborados previamente en la Universidad EIA en la tesis de maestría 
Simulador físico de la biomecánica respiratoria [41].  
Para asemejar la tráquea del paciente con el fin de poder garantizar su 
sellado y su efectiva ventilación, se utilizó una manguera del circuito de 
ventilación conectada a una bolsa de chequeo del ventilador. Dentro de la 
manguera se ubicó el TET instrumentado y la bolsa de chequeo hizo las 
veces de pulmón. 
 
Figura 26 Diagrama del montaje experimental 
c) Establecimiento del patrón de ventilación 
Para la evaluación del comportamiento del sistema ante cambios de presión 
cíclicos como lo que ocurriría con un paciente que está siendo ventilado se 
utilizó el ventilador mecánico Hamilton S1, en el cual se establecieron los 
siguientes parámetros de ventilación para un paciente adulto de sexo 
femenino con una altura de 150cm y un peso corporal ideal de 44kg. Estos 
valores se utilizaron de la misma forma durante todas las pruebas realizadas, 
como se puede observar en la Figura 27. 
 
 Modo ventilatorio controlado por presión (P-CMV). 
 Frecuencia respiratoria de 12c/min. 
 Presión control de 15cmH2O. 
 Relación de la Presión al final de la espiración (PEEP) con la Presión 
Positiva Continua en la Vía Aérea (CPAP) de 0 cmH2O. 
 Suministro de oxígeno del 21%. 
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Figura 27 Parámetros de ventilación establecidos 
d) Establecimiento de no fugas 
Una forma para determinar el sellado del neumotaponador es cuando el flujo 
de inspiración es  aproximadamente igual a flujo de espiración, debido a que 
esto indica que todo el aire entra a los pulmones y sale de los mismos a través 
del tubo endotraqueal y no se escapa alrededor de él. 
Teniendo claro esto y debido a que no se tenía la certeza si el montaje 
experimental presentaba fugas, con el objetivo de garantizar el sellado de la 
tráquea, se realizaron dos pruebas para medir las fugas que se presentaban 
en el circuito de ventilación y en el montaje experimental.  
La primera prueba se realizó conectando el ventilador mecánico a través del 
circuito de ventilación a una bolsa de chequeo, y la segunda se realizó 
conectando también el TET instrumentado e insuflando el neumotaponador 
para sellar el modelo de tráquea experimental.  
Se pudieron verificar los valores a partir de cálculos de fugas experimentales 
y corroboradas por el indicador del ventilador Hamilton S1. 
e) Adquisición de los datos  
Para la adquisición de los datos se utilizó el software LabView – MyRio 
mediante el diagrama de control ilustrado en la Figura 28 con un periodo de 
muestreo de 5 milisegundos (ms).  
De acuerdo con este diagrama, existen dos vías de comunicación, una desde 
el computador hacia la MyRio y la otra desde la MyRio hacia el computador. 
En el computador se ejecutan las tareas de enviar comandos y recibir 
información, mientras que en la MyRio se leen los comandos enviados desde 
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el computador con el fin de ejecutarlos, se envía la información adquirida del 
sistema de instrumentación y se realiza la acción de control. 
 
Figura 28 Diagrama de control [42] 
f) Procesamiento de los datos 
Para el procesamiento y análisis de los datos se utilizó el software Matlab®. 
Allí se importaron los datos que previamente se habían adquirido mediante 
el software LabView, y se almacenaron como matrices y vectores para 
posteriormente graficarlos y observar su comportamiento. 
3.3.2 Identificación del comportamiento de la planta:  
Se obtuvieron las señales, las cuales fueron llevadas al software Matlab, 
donde se graficaron y por medio de observación y un cuidadoso análisis de 
los datos y con la ayuda de expertos en el tema, se procedió a concluir sobre 
los parámetros de desempeño del controlador y se extrajeron conclusiones 
sobre cuáles son las posibles estrategias de control y los requerimientos de 
los mismos. 
a) Prueba preliminar 
 Se realizó una prueba preliminar en la que se analizó el 
comportamiento de la planta según el porcentaje de inflado de 
neumotaponador. Se adquirieron los datos en los 3 casos posibles: 
neumotaponador desinflado, neumotaponador con fugas (no inflado 
completamente) y neumotaponador sellado. Las variables se midieron 
fueron las siguientes: Presión ventilatoria, corresponde a la presión 
programada en el ventilador. 
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 Flujo ventilatorio, corresponde al flujo programado en el ventilador. 
 Diferencial de presión en el TET instrumentado, cambio en la presión 
registrado en los dos puertos de medición ubicados en la parte 
proximal y distal del neumotaponador. 
 Porcentaje de PWM de la bomba, ciclo de trabajo de la bomba de 
inflado del neumotaponador. 
b) Selección de la variable de control 
Se procedió a evaluar cuál podría ser la ser la variable de control que mejor 
describiera el comportamiento del sistema una vez este se encuentra sellado. 
Para esto, se evaluaron las gráficas obtenidas con la toma de datos, se 
realizaron restas entre las señales obtenidas y se emplearon diferentes 
cálculos entre las mismas, entre otros, con el objetivo de poder determinar la 
variable de control. 
c) Análisis de la variable de control 
Se analizó cómo cambia la variable de control propuesta en el paso anterior 
según el porcentaje de inflado del neumotaponador. Esto se realizó 
determinando los cambios en la morfología de la gráfica que se podían 
observar y determinando los valores máximos y mínimos que esta alcanzaba 
dependiendo de la condición de inflado del neumotaponador. 
Posteriormente, se evaluó la posibilidad de usar un valor pico fijo de la 
variable de control como una señal objetivo, es decir, como valor de Set Point 
ajustado a una señal. 
d) Definición de la estrategia de control:  
Se revisaron las estrategias de control y se escogió la que más se acoplaba 
a partir de la observación de las señales y de las conclusiones 
experimentales obtenidas.  
En primer lugar, se decidió cual estrategia a usar y se comenzó por la 
implementación de las estrategias más sencillas para comprobar el 
funcionamiento del concepto, la cual corresponde a controlador ON-OFF. 
Luego se podrá analizar otras estrategias más complejas que ayuden a 
mejorar el comportamiento del sistema.  
3.3.3 Implementación del controlador ON – OFF 
De acuerdo a los parámetros establecidos con anterioridad y al 
comportamiento observado en las gráficas, se procedió al diseño del 
controlador ON – OFF a partir de LabView - MyRio.  
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Este controlador es la primera estrategia a evaluar debido a su simplicidad y 
capacidad para comprobar que el prototipo o concepto aquí desarrollado es 
funcional.  
3.4 EVALUACIÓN DEL SISTEMA CON PRUEBAS EN AMBIENTE 
CONTROLADO DE LABORATORIO. 
Se realizaron pruebas en ambiente controlado de laboratorio donde se pudo 
observar el funcionamiento del sistema mediante el uso de un TET comercial con el 
sistema de instrumentación incorporado, y de un modelo construido que replica la 
tráquea fabricado. Posteriormente, los resultados se analizaron según las 
necesidades establecidas y se calificó la solución alcanzada mediante el protocolo 
de evaluación definido durante el transcurso del proyecto. 
3.4.1 Evaluación de instrumentación 
Para la evaluación del funcionamiento del sistema de instrumentación, se 
realizaron pruebas de caracterización de sistemas electrónicos por medio de 
la prueba de respuesta al escalón y la respuesta en frecuencia. 
a) Respuesta al escalón: se realizó con la idea de observar la respuesta 
transitoria en el tiempo del sistema. Para evaluar la respuesta al escalón del 
circuito se utilizó la siguiente configuración ilustrada en la Figura 29.  
Para la realización de la prueba, se tomó como base los experimentos 
realizados por John G. Webster [28]. El procedimiento que se utilizó fue 
inflar un globo a una presión constante por medio de la bomba, y una vez 
esta se estabilizaba, reventar el globo para simular un escalón negativo de 
presión.  
 
Figura 29 Configuración utilizada para la respuesta al escalón 
b) Respuesta en frecuencia: permitió evaluar la respuesta de los filtros 
diseñados y su comportamiento dependiendo de los estímulos que 
ingresan. Permitió evaluar el comportamiento de la señal de salida con 
respecto a la entrada con una frecuencia determinada. 
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Para verificar el funcionamiento del filtro, se realizó un barrido de 
frecuencias de 0 a 1000Hz mediante una onda sinusoidal a la entrada del 
filtro con una amplitud de 1V y un offset de 1.25V, y se midió su respuesta 
a la salida total del mismo. 
3.4.2 Pruebas experimentales 
a) Pruebas de comportamiento del controlador en el montaje experimental 
Se realizaron 3 pruebas de inflado del neumotaponador en el montaje experimental 
desarrollado: la primera encendiendo el PWM y dejándolo funcionando de manera 
continua, la segunda encendiendo el PWM y dejándolo funcionando por periodos 
de un segundo cada frecuencia respiratoria, y la tercera, encendiendo el PWM y 
dejándolo funcionando por periodos de medio segundo cada frecuencia respiratoria. 
Estas pruebas se realizaron con el objetivo de observar si al disminuir el tiempo de 
inflado del neumotaponador se garantizaba sellado a una presión menor sobre la 
pared traqueal, debido a que no se seguía insuflando de más el balón una vez se 
alcanzaba el sellado. 
b) Construcción de modelos de tráqueas 
Para probar el funcionamiento del sistema en un ambiente controlado más parecido 
a la realidad, se desarrolló un modelo tridimensional de la tráquea en el programa 
SolidEdge con base imágenes tomográficas de la tráquea. Este modelo comprende 
el espacio entre la apertura de la vía aérea hasta debajo de la carina, es decir la 
primera bifurcación, agregando un poco de la misma, espacio suficiente para la 
ubicación del tubo endotraqueal.  
Para la obtención del modelo experimental tridimensional de la tráquea se realizó el 
proceso que se describe en la Figura 30. Este se realizó desde la obtención de 
imágenes tomográficas hasta la impresión 3D de los modelos en positivo y la 
posterior fabricación del modelo en negativo en silicona de la tráquea.  
 
Figura 30 Proceso para la construcción del modelo de tráquea 
 Obtención de imágenes tomográficas 
Las imágenes de la tráquea fueron obtenidas de pacientes que se hayan hecho 
algún registro de imagen de tomografía de cuello simple (TAC simple) como parte 
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de un proceso de diagnóstico y como resultado no hayan obtenido ninguna 
patología.  
Para esto se contó con la aprobación del comité de ética de la universidad EIA, bajo 
el código de identificación P2019O7-A2, y se firmaron consentimientos informados 
que garantizan el anonimato de los pacientes y la confidencialidad de sus datos. 
Anexo  3 Aprobación del comité de ética de la universidad EIA 
 Procesamiento de las imágenes 
Estas tomografías se analizaron en el software 3D Slicer®, el cual es una plataforma 
de software de código abierto para procesamiento de imágenes y visualización 
tridimensional. En esta herramienta se cargaron los datos de las tomografías, y 
posteriormente, se procedió a recortar el volumen de interés mediante los módulos 
de representación y corte de volumen. Una vez esto estaba listo, se utilizó el módulo 
editor que permitió crear etiquetas dentro del volumen deseado para separar las 
partes que se necesitaban en la imagen mediante el efecto umbral. Finalmente, se 
exportó el archivo stl de estos volúmenes para poder continuar el proceso en otra 
aplicación.  
 Obtención del modelo 3D 
El procesamiento continuó en el software Fusion 360 de Autodesk®. En este se 
realizó la limpieza del volumen deseado y se eliminó del mismo cualquier ruido de 
la imagen, es decir, volumen no deseado que no se haya podido eliminar con 3D 
Slicer®. Luego de esto, se procedió a la creación de una malla sobre el volumen con 
el fin de copiar la forma del mismo, suavizarla, y eliminar los huecos que se hayan 
podido producir durante el proceso de corte. Una vez estaba la malla lista, se 
procedió a la creación del sólido debajo de esta con el fin de poder obtener el 
positivo de la tráquea, el cual posteriormente se exportó a un archivo step para 
poder abrirlo y manipularlo en SolidEdge®.  
 Escalado del modelo 
Para terminar los modelos 3D, se realizó es escalado de los mismos a su medida 
real. Este procedimiento se hizo en el software SolidEdge® de Siemens. Luego de 
esto, se exportó el modelo escalado a stl para su posterior fabricación en la 
impresora 3D.  
 Fabricación del molde en negativo 
Al tener los modelos 3D de la tráquea, se procedió a la fabricación del negativo en 
caucho silicona, mediante el uso del catalizador al 5% del volumen de la silicona.  
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Con estos moldes se procedió a realizar las pruebas de funcionamiento con el TET 
instrumentado, donde se evaluó el correcto inflado del neumotaponador hasta la 
presión adecuada y, además, su comportamiento en caso de que existan fugas o 
que el neumotaponador se encuentre desinflado. 
c) Pruebas de funcionamiento del controlador en el modelo de tráquea 
desarrollado 
En el modelo de tráquea se realizó una prueba igual a la última realizada en el 
montaje experimental, es decir, encendiendo el PWM y dejándolo funcionando por 
periodos de medio segundo cada frecuencia respiratoria. 
Esta prueba se realizó con el objetivo de observar si al disminuir el diámetro de la 
cavidad en la que se introduce el tubo endotraqueal y cambiar su morfología, se 
puede alcanzar de igual forma el sellado de la tráquea. 
3.4.3 Análisis de resultados 
Los resultados obtenidos durante las pruebas experimentales se analizaron según 
las necesidades establecidas al inicio del proyecto para el desarrollo de concepto. 
 
La valoración con la que se calificó la solución alcanzada estuvo relacionada con el 
diseño, la funcionalidad, el cumplimiento de los requerimientos y la percepción de 
los expertos relacionados con el proyecto. Para esto se planteó un cuestionario que 
permitió extraer información relevante de los puntos que se deben destacar del 
sistema diseñado y las acciones de mejora que se deben implementar.  
3.4.4 Propuesta de desarrollo de nuevo diseño de TET:  
Se realiza una nueva propuesta de diseño de TET en el cual se puedan implementar 
de una manera más adecuada los puertos de medición con el fin de poder ser apto 
para realizar la medición de las presiones diferenciales en el neumotaponador. 
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4. RESULTADOS 
DESARROLLO GENERAL 
4.1 Selección de la variable de control 
4.1.1 Lluvia de ideas 
Se propusieron variables para garantizar el sellado del neumotaponador con la 
tráquea y formas de medirlas en el tubo endotraqueal, las cuales son:  
- Flujo: medido en la interfaz entre la tráquea y el neumotaponador. 
- Distancia: medida entre la tráquea y el neumotaponador cuando este es 
insuflado. 
- Impedancia: cambio en la oposición al paso de corriente del material del balón 
del neumotaponador una vez entra en contacto con la tráquea.  
- Luz: cambio en las propiedades de la luz medida antes y después del 
neumotaponador una vez se ocluye la vía aérea con el balón. 
- Temperatura: estudiando el cambio que se da en la temperatura del balón del 
neumotaponador cuando este entra en contacto con la tráquea. 
- Presión externa: medir el cambio diferencial en la presión antes del 
neumotaponador y luego de el con el fin de poder establecer la existencia de 
flujo atravesando el balón. 
4.1.2 Análisis de las necesidades de la variable de control 
Siguiendo la fase de desarrollo de concepto de la metodología de Ulrich y Eppinger 
[40], se proponen los siguientes criterios explicados en la Tabla 4 para la 
identificación de las necesidades de la variable con la cual se va controlar el inflado 
del neumotaponador del tubo endotraqueal.  
Tabla 4 Necesidades de la variable 
N° Necesidad Importancia 
1  Permite garantizar contacto entre el neumotaponador y la 
pared de la tráquea para garantizar el sellado 
5 
2 Permite medir la fuga de aire antes y después del 
neumotaponador para garantizar la estanqueidad  
5 
3 Permite la monitorización de manera continua de los 
parámetros medidos. 
5 
4 Es resistente a los fluidos corporales  5 
5 No representa riesgos para el paciente 5 
6 Es biocompatible  5 
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7 Cumple con la normativa existente 5 
8 Es desechable 5 
9 Que sea de bajo costo 4 
10 Los sensores se pueden ubicar en el espacio disponible entre 
el TET y la tráquea 
5 
11 El rango de medición está dentro de los rangos de  
resolución requeridos 
5 
Explicación de los requerimientos:  
 Permite garantizar contacto entre el neumotaponador y la pared de la 
tráquea para garantizar el sellado: es necesario garantizar que el 
neumotaponador está en contacto con la tráquea a lo largo de toda su 
superficie. 
 Permite medir la fuga de aire antes y después del neumotaponador para 
garantizar la estanqueidad: para garantizar un efectivo cierre de la tráquea 
es necesario que no existan fugas entre la parte proximal del TET y la parte 
distal, de tal forma que se pueda asegurar que se está ventilando al paciente 
de manera efectiva con presión positiva, y de que no ingresen en ningún 
momento las secreciones orofaríngeas y del contenido gástrico hacia el 
pulmón. 
 Permite la monitorización de manera continua de los parámetros 
medidos: para el funcionamiento del sistema de control es necesario poder 
medir la variable de forma continua de modo que se pueda establecer un 
adecuado sellado de la tráquea durante todo el tiempo de intubación del 
paciente. 
 Es resistente a los fluidos corporales: los sensores deben poder ubicarse 
en la tráquea del paciente, y no presentar problemas por estar expuestos en 
todo momento al contacto con fluidos corporales. 
 No representa riesgos para el paciente: los sensores no deben poner en 
riesgo al paciente bajo ninguna situación, por lo tanto, deben estar muy 
controladas variables como el voltaje y la corriente que circulan a través de 
los mismos. 
 Es biocompatible: el material de los sensores debe tener la capacidad de 
actuar con una respuesta adecuada en el medio biológico de la tráquea, de 
tal forma de que no genere efectos adversos en el paciente. 
 Cumple con la normativa existente: al ser el TET un dispositivo médico 
invasivo, este debe de cumplir con la normativa del INVIMA para su uso. 
 Es desechable: los tubos endotraqueales son de uso único para cada 
paciente, por lo tanto, el sistema de instrumentación que permita garantizar 
el sellado debe ser desechable también. 
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 Que sea de bajo costo: al ser los tubos endotraqueales dispositivos médicos 
desechables que se utilizan con mucha frecuencia en unidades de cuidados 
intensivos, su valor es de vital importancia.  
Actualmente, según life care solutions s.a.s, empresa proveedora de 
suministros hospitalarios, el precio de un TET con balón es de 
aproximadamente $3,940 pesos por unidad. Teniendo eso claro, es 
necesario establecer un rango de costos dentro de los cuales se debe 
encontrar la solución propuesta, para esto se asumirá un TET con muy bajo 
costo de $4,000 pesos por unidad, y muy alto costo de $15,000 pesos por 
unidad. 
 Los sensores se pueden ubicar en el espacio disponible entre el TET y 
la tráquea: debido a que el espacio para la ubicación de los sensores es muy 
limitado, es necesario tener en cuenta este factor en la solución que se desea 
implementar. 
 El rango de medición está dentro de los rangos de resolución 
requeridos: teniendo en cuenta que la resolución de un sensor es el menor 
cambio en la magnitud de entrada que se puede apreciar en la magnitud de 
salida, es necesario que los sensores estén dentro del rango adecuado de 
medición para que puedan detectar los cambios que se puedan presentar.  
4.1.3 Generación de conceptos de solución  
Teniendo en cuenta el objetivo de determinar una variable de control adecuada para 
garantizar la estanqueidad del neumotaponador con la tráquea, se presentan dos 
necesidades que se deben solucionar: garantizar contacto del neumotaponador con 
la pared traqueal y garantizar la estanqueidad de la tráquea, es decir, que el flujo 
procedente y hacia los pulmones sea solamente por el interior del tubo endotraqueal 
y no por el exterior del tubo.   
Para solucionar ambas necesidades se buscó encontrar la variable que permitiera 
garantizar que no existieran fugas de aire a la mínima presión de contacto con la 
tráquea. Los conceptos de solución no necesariamente se ubican dentro del tubo, 
algunos pueden tener puertos de acceso para medir manteniendo el transductor y 
la electrónica fuera del paciente.  
Las soluciones propuestas para el control del inflado se explican brevemente a 
continuación, entre paréntesis se nombra el punto de medición que se puede 
observar en la Figura 31. 
 Medición de presión externa al neumotaponador: ubicación de un sensor 
diferencial de presión, con una terminal antes del neumotaponador (punto 2) 
y otra después del mismo (punto 4) para de esta forma determinar la 
existencia de flujo entre ambos. 
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 Medición de temperatura externa al neumotaponador: ubicación de dos 
sensores de temperatura en la parte proximal y distal del tubo (puntos 2 y 4), 
los cuales permitirán estimar cambios diferenciales en el flujo de aire en la 
parte externa del tubo endotraqueal mediante la medición de cambios de 
temperatura.  
 Medición de flujo alrededor de la pared del neumotaponador: mediante 
el uso del principio de los flujómetros ultrasónicos (punto 3). 
 Medición de concentración de gases: ubicar dos sensores de capnografía 
en el conector del tubo endotraqueal (punto 1) y el ventilador, y otro en la 
parte proximal del tubo (punto 2). 
 Medición de la cantidad de luz que atraviesa el neumotaponador: poner 
un led u otro dispositivo emisor de luz en la parte proximal del TET (punto 2), 
y un fotodiodo o un sensor de luz en la parte distal del mismo (punto 4). 
 Medición de distancia entre el neumotaponador y la tráquea: Ubicar 
sensores de distancia alrededor de la pared del neumotaponador (punto 3), 
los cuales medirán la distancia entre el neumotaponador y la pared traqueal 
 Medición de impedancia de la pared del neumotaponador: Ubicación de 
sensores que permitan medir la impedancia de la pared del neumotaponador 
(punto 3). 
A continuación, en la se puede observar la posible ubicación de los sensores según 
los puntos de medición. 
 
Figura 31 Ubicación de los sensores de medición 
Anexo  4 Explicación detallada de los conceptos de solución propuestos 
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4.1.4 Evaluación de las soluciones 
A continuación en la Tabla 5 se presenta la tabla de evaluación de los conceptos de 
solución realizada por el Ingeniero León Darío Jiménez. Cada una de las soluciones 
propuestas se evaluó según el criterio y se calificaron de 1 a 5, siendo 5 excelente 
y 1 insuficiente. 
Tabla 5 Criterios de selección de la variable 
Calificación León Darío Jiménez 
Criterio Solución 
1 
Solución 
2 
Solución 
3 
Solución 
4 
Solución 
5 
Solución 
6 
Solución 
7 
Garantiza contacto 
entre neumotaponador 
y la tráquea 
 
5 3 4 5 5 5 5 
Garantiza que no exista 
fuga de aire entre el 
neumotaponador y la 
tráquea 
 
5 2 4 4 5 4 4 
Garantiza mínima 
presión con la cual se 
alcanza la estanqueidad 
5 2 3 4 5 5 4 
Se puede implementar 
en el espacio que se 
tiene 
 
5 3 2 5 4 3 4 
La ubicación de los 
sensores es adecuada 
5 3 1 4 5 4 4 
Se pueden monitorear 
de manera continua 
todos los parámetros 
medidos 
 
5 5 5 5 5 5 4 
Es de bajo costo 
 
4 4 2 1 3 2 3 
Medir el nivel de riesgo 
para el paciente (5 bajo 
riesgo – 1 alto riesgo) 
5 5 3 4 5 4 4 
Puntaje total  39 27 24 32 37 32 32 
Los conceptos de solución fueron evaluados por 5 expertos. En la Figura 32, se 
muestra el promedio de las calificaciones que se obtuvieron de las diferentes 
soluciones.  
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Anexo  5 Tablas de calificación de los conceptos de solución 
 
Figura 32 Puntaje promedio de las soluciones 
Teniendo en cuenta la bibliografía, entrevistas con expertos y los resultados de la 
evaluación, se eligió la variable presión externa al TET como la mejor opción para 
dar solución al problema planteado. A continuación, se explica el concepto de 
solución elegido para la medición del sellado del neumotaponador. 
Solución 1:  
- Variable: Presión externa al neumotaponador 
Esta solución ilustrada en la Figura 33 se realizará con la ubicación de dos sensores 
de presión en la parte externa del tubo endotraqueal uno antes y otro después del 
neumotaponador, de tal forma que sea posible medir la presión de aire que se 
encuentra en el espacio existente entre el tubo y la tráquea del paciente. De esta 
forma se pretende garantizar la estanqueidad de la tráquea midiendo la presión 
diferencial entre ambos, con el objetivo de que sea posible establecer la existencia 
de flujo entre los dos puntos.  
Éste diferencial en condiciones de sellado será conocido, debido a que la presión 
en la parte proximal del neumotaponador es aproximadamente la presión 
atmosférica y la presión en la parte distal está determinada por el ventilador. Con 
ayuda de la onda de presión distal y proximal, será posible observar si existen fugas 
o no en función a las presiones encontradas. 
Anexo  6 Análisis del comportamiento esperado del sensor de presión diferencial 
elaborado a partir de curvas teóricas realizadas 
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Figura 33 Solución 1 - Presión 
DISEÑO EN DETALLE 
Teniendo en cuenta el concepto de solución que se eligió para garantizar el sellado 
del neumotaponador con la tráquea y que el foco del trabajo es la automatización 
de dicha variable para el control de inflado, se procedió al desarrollo del sistema de 
instrumentación con el fin de poder medir la variable y adquirir los datos de presión. 
4.1.5 Desarrollo del sistema de bioinstrumentación  
A. Generación de concepto 
La representación del producto planteado, es decir el neumotaponador de TET con 
inflado controlado a partir de una variable diferente a presión interna, está planteado 
en el siguiente diagrama de bloques Figura 34. Las líneas azules representan la 
transferencia de energía y los flujos de señales de alimentación, la línea gris 
representa la señal de control del sistema, y las líneas verdes el movimiento de 
material (Aire-oxígeno) dentro del neumotaponador. 
 
Figura 34 Concepto del sistema 
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B. Establecimiento de requerimientos 
Partiendo de la lista de necesidades extraída en la sección 4.1.2 en la Tabla 4, y 
con el objetivo de cumplir con las características allí mencionadas, se definieron 
unos requerimientos electrónicos específicos para el sistema de medición que se 
pueden observar en la Tabla 6 a continuación. 
 
Tabla 6 Requerimientos del sistema de instrumentación 
Tipo de requerimiento Requerimiento 
Alimentación Sistema de alimentación "single supply". (0-
5V) 
Entrada Diferencia de presión entre los sensores 
Salida Voltaje 3-5V 
Rango de presiones 0 - 35 𝑐𝑚𝐻2𝑂 
Sensibilidad 25-60 mV/ 𝑐𝑚𝐻2𝑂 
Aislamiento Con el usuario 
Procesamiento 
analógico 
Transductor diferencial de presión 
Filtrado  
Amplificación 
 
C. Conceptualización del sistema de instrumentación 
 
Figura 35 Conceptualización del sistema de instrumentación 
En la Figura 35 se muestra el concepto general del sistema de instrumentación. Se 
puede observar que está compuesto por un sensor diferencial de presión con dos 
entradas, luego cuenta con un procesamiento analógico que consiste en el proceso 
de filtrado y amplificación de la señal, y posteriormente la adquisición de la misma. 
 
Teniendo claro el concepto que permitirá medir las presiones en diferentes puntos 
y compararlas, se pudo continuar con el proceso de búsqueda de las alternativas 
de solución y selección de componentes, para lo cual se tuvo en cuenta tanto la 
conceptualización como los requerimientos establecidos previamente. 
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D. Selección de componentes 
Los sensores de presión de la Tabla 7 fueron seleccionados de una gran variedad 
de sensores de presión teniendo en cuenta su rango de presión, sensibilidad y 
cantidad de puertos. Otro aspecto que se tuvo en cuenta fue las aplicaciones 
objetivo de los mismos, siendo estos comúnmente utilizados para ventiladores 
mecánicos, camas hospitalarias, procesos de control y generadores de oxígeno 
entre otros.  
Tabla 7 Alternativas de solución    
Rango de presión 
(cmH2O) 
 
Sensor ¿Diferencial? Sensibilidad (mV/cmH2O) Mínimo Máximo  Puerto 
MP3V5004GDP Si 59.00 0 40 Dual side ports 
MPXV4006DP Si 75.11 0 61.2 Dual side ports 
MPXV7007DP Si 28.06 -71.36 71.36 Dual side ports 
 
Para seleccionar el sensor que mejor se ajustaba a las necesidades, se realizaron 
pruebas experimentales con los diferentes sensores y con el circuito bajo 
condiciones controladas de laboratorio. Se encontró que el sensor con las mejores 
características es el MPV7007DP, ya que tiene un rango de medición de presión 
más amplio y, por lo tanto, permite hacer mediciones más amplias antes de 
saturarse. 
E. Diseño de diagramas esquemáticos 
A partir del concepto del sistema de instrumentación de la Figura 35, se procedió al 
diseño de esquemáticos para la medición de la presión en el sistema de 
instrumentación. El diagrama de bloques para el procesamiento analógico de la 
señal basada en el sensor seleccionado se muestra en la Figura 36. 
 
Figura 36 Diagrama de bloques para el procesamiento analógico de la señal de presión 
La señal correspondiente a los cambios de presión es procesada por un filtro 
Butterworth pasa bajas de orden dos con frecuencia de corte de 15 Hz, para eliminar 
el ruido generado por las señales de alta frecuencia y de esta forma poder observar 
los cambios del sistema; seguido por un amplificador con ganancia unitaria para 
maniobrabilidad del circuito, es decir, para permitir flexibilidad y adaptación del 
circuito en caso de que sea necesario amplificar la señal. El diagrama esquemático 
para la medición de presión se muestra en la Figura 37.  
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Figura 37 Diagrama esquemático para la medición de presión 
F. Diseño y ensamble de circuitos impresos (PCB) 
  
Figura 38 Circuito impreso para la medición de presión 
En la Figura 38 se muestra el diseño final del circuito para la medición de presión 
elaborado a partir de los diagramas esquemáticos y el cual fue realizado a dos 
caras. Las medidas del circuito son 93.70mm x 85.70 mm de ancho y alto, 
respectivamente. Para este circuito se utilizaron dos planos de tierra uno en la cara 
superior y otro en la cara inferior, y se tienen varios puntos de prueba de tal forma 
que sea posible la medición de las señales que se están generando. 
En la Figura 39 se muestra el circuito impreso diseñado para la medición diferencial 
de presión. 
Anexo  7 Diagramas esquemáticos del circuito diseñado 
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Figura 39 Circuito de medición de presión 
G. Calibración de la presión 
La Figura 40 presenta la gráfica teórica de desempeño de los sensores MPXV7007. 
 
Figura 40 Gráfica de desempeño teórico del sensor MPXV7007 [43] 
Teniendo en cuenta la información proporcionada por el datasheet, se obtuvieron 
las siguientes ecuaciones que representan el comportamiento teórico del sensor 
cuando se cuenta con una alimentación de 5V. Las unidades de las ecuaciones son 
iguales a las de la Figura 40. 
𝑉 = 0.286 ∗ 𝑃 + 2.5 
𝑃 = 3.51 ∗ 𝑉𝑜𝑢𝑡 − 8.77 
Es importante aclarar que la salida en voltaje del sensor depende de un voltaje de 
referencia, es decir de la fuente de alimentación, tal como se muestra en la Figura 
40. 
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 Curva de calibración del sensor diferencial de presión 
En la Figura 41 se observa la curva de calibración obtenida, la cual presenta un 
comportamiento aproximadamente lineal. Es importante resaltar que como el 
circuito se diseñó con un amplificador inversor, el voltaje medido decrece cuando la 
presión aumenta y viceversa. 
 
Figura 41 Curva de calibración del sensor de presión 
Mediante regresión por mínimos cuadrados se obtuvo la siguiente ecuación:  
𝑉 = −0.0254 ∗ 𝑃 + 2.8523 
Partiendo de esta ecuación se obtiene la siguiente ecuación que corresponde al 
valor medido de presión: 
𝑃 = −39.228 ∗ 𝑉𝑜𝑢𝑡 + 112.06 
Para evaluar el porcentaje de error entre la calibración teórica y la experimental, se 
tomó el valor absoluto para la el cálculo de presión obtenido con ambas ecuaciones 
y una alimentación de 5V (89.53𝑚𝑉/𝑐𝑚𝐻2𝑂 y 84.08
𝑚𝑉
𝑐𝑚𝐻2𝑂
 respectivamente). 
%𝐸𝑟𝑟𝑜𝑟 =  
|89.53 − 84.08|
89.53
∗ 100 = 6.08% 
Este porcentaje es una aproximación al error entre el valor teórico encontrado en la 
hoja de datos del sensor y el encontrado de manera experimental. Para este 
desarrollo este error es aceptable y se puede deber a la forma en que se tomaron 
los datos y se realizó la medición. 
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4.1.6 Diseño del sistema de control 
A. Toma de datos  
 Modificación de un TET convencional 
A continuación, en la Figura 42 y en la Figura 43 se ilustran las modificaciones 
realizadas para la medición de presión diferencial en la parte externa del TET.  
 
Figura 42 Modificaciones en la parte distal del TET 
 
Figura 43 Modificaciones en la parte proximal del TET 
Se puede observar que, aunque las mangueras son relativamente delgadas, estas 
aumentan en gran proporción la resistencia de flujo de aire a través del tubo, debido 
a su diámetro reducido, el cual corresponde a 9.2mm debido a que es un tubo #7. 
Para efectos experimentales esto no es grave debido a que para las pruebas es 
posible aumentar el flujo de aire generado por el ventilador sin tener consecuencia 
alguna, pero en caso de ser un tubo para el uso de un paciente, la medición de 
presión debería realizarse de una forma diferente, implementando los puertos de 
medición en el diseño del TET con el fin de proteger la vía aérea y garantizar una 
efectiva ventilación mecánica. 
 Construcción del montaje experimental 
A continuación, la Figura 44 muestra el montaje experimental realizado para la toma 
de datos del funcionamiento de la planta. 
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Figura 44 Montaje experimental 
 Establecimiento de no fugas 
Para evaluar si el sistema efectivamente era capaz de alcanzar la condición de 
sellado, se evaluaron las fugas tanto del ventilador mecánico conectado únicamente 
al circuito de ventilación y la bolsa de chequeo, como del ventilador mecánico 
conectado a la bolsa del chequeo a través del TET instrumentado con el 
neumotaponador inflado.  
A continuación en la Figura 45 y la Figura 46, se muestran los resultados de fugas 
medidos mediante el flujómetro del ventilador que se encuentra calibrado tanto para 
el flujo en la inspiración y en la espiración. 
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Figura 45 Fugas del ventilador mecánico con circuito de ventilación y bolsa de chequeo 
 
Figura 46 Fugas del ventilador mecánico con TET instrumentado y bolsa de chequeo 
Según esto, se puede garantizar que, aunque efectivamente existen fugas, estas no 
se deben a un mal sellado del neumotaponador porque en ambos casos 
anteriormente mencionados se presentan la misma cantidad de fugas tanto cuando 
solo se toma en cuenta el circuito del ventilador como cuando se incluye además el 
TET instrumentado. 
Estos resultados se comprobaron según los datos que se guardaron del sensor de 
flujo utilizado en el montaje experimental. La Figura 47 muestra los valores 
obtenidos una vez el neumotaponador se encontraba sellado. 
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Figura 47 Medición de flujo con el neumotaponador sellado 
%𝐹𝑢𝑔𝑎𝑠 = 1 −
𝐹𝐼𝑛𝑠𝑝𝑖𝑟𝑎𝑐𝑖ó𝑛
𝐹𝑒𝑠𝑝𝑖𝑟𝑎𝑐𝑖ó𝑛
∗ 100 
%𝐹𝑢𝑔𝑎𝑠 = 1 −
19.5
20.25
∗ 100 = 3.7% 
Si se calcula el porcentaje fugas entre el flujo en la inspiración y el flujo en la 
espiración se encuentra que el error entre ambas medidas, es decir el porcentaje 
de fugas del sistema corresponde aproximadamente a 3.7%. Este valor se 
encuentra en constante según el ciclo ventilatorio del paciente, pero es aceptable 
porque se mantiene por debajo del 5%, lo cual garantiza una condición de sellado 
aceptable. 
B. Identificación del comportamiento de la planta 
Para la identificar el comportamiento la planta ante diferentes entradas, se varió el 
porcentaje de PWM de la bomba y se observó el comportamiento del sistema en los 
3 casos posibles que pueden ocurrir, es decir, cuando el neumotaponador está 
desinflado, cuando está inflado parcialmente, es decir presenta fugas y cuando está 
sellado por completo. 
 Prueba preliminar 
A continuación, en la Figura 48 se puede observar el comportamiento del sistema 
en los 3 casos posibles. 
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Figura 48 Comportamiento del sistema en los 3 casos posibles 
La presión diferencial del neumotaponador se calculó de la siguiente manera:  
∆𝑃 = 𝑃𝑑𝑖𝑠𝑡𝑎𝑙 −  𝑃𝑝𝑟𝑜𝑥𝑖𝑚𝑎𝑙 
En la  
 
Figura 48 se delimita con las líneas rojas cuando cambia el porcentaje de inflado del 
neumotaponador. se puede observar que una vez se alcanza el sellado, la 
morfología de la onda de flujo cambia, y ∆𝑃 alcanza su valor pico máximo. 
Además de esto, se puede observar que cuando el neumotaponador se encuentra 
desinflado, el delta de presión entre ambos puntos es aproximadamente cero, y en 
la medida en que se empieza a inflar, aumenta el delta de presión entre los mismos. 
Cabe resaltar que el cambio en ∆𝑃 depende de la presión con la que se está 
ventilando al paciente (𝑃𝑣𝑒𝑛𝑡), debido a que esta afecta la presión en la parte distal 
del neumotaponador (𝑃𝑑𝑖𝑠𝑡𝑎𝑙 ) y por lo tanto, depende del ciclo respiratorio 
establecido en el ventilador. 
Este comportamiento se pudo comprobar que el sistema funciona de igual forma 
como se había planteado con anterioridad en el Anexo  6. 
 Selección de la variable de control 
Neumotaponador 
desinflado 
Neumotaponador con 
fugas 
Neumotaponador  
sellado 
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Debido a que el sistema depende de variables como presión ventilatoria (𝑃𝑣𝑒𝑛𝑡),  
flujo ventilatorio (𝐹𝑣𝑒𝑛𝑡) y el PWM de la bomba, los cuales se encuentran en 
constante cambio, se determinó que la variable de control debería depender de la 
relación entre las variables en cuestión. 
Se propuso la siguiente estrategia de control para el inflado del neumotaponador:  
𝑉𝑎𝑟𝑖𝑎𝑏𝑙𝑒 𝑑𝑒 𝑐𝑜𝑛𝑡𝑟𝑜𝑙 =  𝑃𝑣𝑒𝑛𝑡  −  ∆𝑃  
Debido a que esta representa no solo el comportamiento de las entradas del sistema 
(𝑃𝑣𝑒𝑛𝑡, 𝐹𝑣𝑒𝑛𝑡 y PWM) sino también de la salida del mismo (∆𝑃).  
Con esta acción de control se pretende que la presión ventilación que es generada 
por el ventilador se acerque a la medición de la diferencia de presión entre la 
terminal distal y proximal del neumotaponador, de tal forma que se pueda 
determinar el sellado entre la circunferencia del balón y la pared traqueal. 
 Análisis de la variable de control 
La  
Figura 49 muestra cómo cambia la variable de control según el porcentaje de inflado 
del neumotaponador. 
 
 
 
Figura 49 Cambio de la variable de control según el % de inflado del neumotaponador 
Como se puede observar en la  
Neumotaponador 
desinflado 
Neumotaponador con 
fugas 
Neumotaponador  
sellado 
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Figura 49, no solo la morfología de la gráfica de la variable de control cambia según 
el porcentaje de sellado del neumotaponador sino también los límites superiores e 
inferiores que esta alcanza, valores que se pueden tomar en cuenta como Set Point 
para el controlador, con el fin de garantizar el sellado del neumotaponador. 
 Selección del Set Point 
En la Figura 50 se puede observar el cambio de la variable de control con el tiempo 
mientras se va inflando de manera periódica el neumotaponador. 
 
 
 
Figura 50 Límites superiores e inferiores de la variable de control 
Esta prueba se realizó de manera paralela a la medición de flujo y se encontró que 
cuando el flujo de inspiración era aproximadamente igual al flujo en la espiración, la 
variable de control se comportaba de la forma como se puede observar en la parte 
derecha de la gráfica.  
Según esto, se pudo establecer que el neumotaponador se encuentra sellado si el 
límite superior es menor a 10cmH2O, y el límite inferior es menor a 8.2 cmH2O. Se 
consideran dos valores con el objetivo de garantizar seguridad en la medición de 
cuando el sistema está sellado. Estos valores no se tomaron teniendo en cuenta los 
valores mínimos y máximos alcanzados por la variable de control sino cercanos a 
estos como un criterio de solidez adicional de que si se alcanzaran los valores 
durante la medición.  
Neumotaponador sellado 
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 Definición de la estrategia de control 
Se propuso utilizar la estrategia de un controlador ON – OFF, o de dos posiciones, 
el cual opera sobre la variable manipulada que en este caso es el PWM de la bomba 
solamente cuando la variable deseada cruza un Set Point de presión en cmH2O 
deseado establecido con anterioridad [29].  
El controlador analiza la variable de control cada que se realiza un ciclo respiratorio 
completo, por lo cual depende de la frecuencia respiratoria ingresada en la interfaz 
del computador. 
C. Implementación del controlador ON – OFF 
De acuerdo a los parámetros establecidos con anterioridad y al comportamiento 
observado en las gráficas, se desarrolló el controlador ON – OFF cuyo diagrama de 
flujo se puede observar en la Figura 51.  
 
75 
 
Figura 51 Diagrama de flujo del controlador ON – OFF 
El controlador funciona de la siguiente manera: si el valor máximo de la variable de 
control es menor a 10 cmH2O y el valor mínimo es menor a 8.2 cmH2O, entonces el 
neumotaponador está sellado, y por lo tanto el PWM de la bomba debe ser cero. En 
caso contrario, quiere decir que el neumotaponador todavía presenta fugas, y por lo 
tanto se debe seguir inflando por lo que el PWM adquiere un valor numérico igual al 
60% del ciclo de trabajo para la activación de la bomba.  
 
4.1.7 EVALUACIÓN DEL SISTEMA 
Teniendo implementados el sistema de instrumentación y de control, se procedió a 
evaluar su comportamiento con el fin de en primer lugar saber si el sistema si estaba 
midiendo de manera adecuada los valores de presión y, en segundo lugar, para 
probar el sistema de control automatizado. 
A. Evaluación de instrumentación 
Respuesta en frecuencia 
Para visualizar la respuesta en frecuencia del sistema se dibujó un diagrama de 
bode, el cual permite evaluar el comportamiento de la señal de salida con respecto 
a la entrada con una frecuencia determinada. A continuación en la Figura 52 se 
puede observar la respuesta correspondiente a un filtro pasa bajas butterworth de 
órden 2.  
 
Figura 52 Diagrama de bode de la respuesta en frecuencia 
Respuesta al escalón 
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La respuesta al escalón se realizó de manera inversa, es decir, primero se llevó el 
sistema a una presión constante mediante la bomba de aire, la cual se mantuvo con 
un voltaje constante y permitió el inflado del globo, y luego se generó una caída 
rápida de presión al estallar el globo una vez el sistema se encontraba estable. La 
respuesta obtenida se ilustra en la Figura 53. 
 
Figura 53 Respuesta al escalón 
Es importante aclarar que la respuesta entrega valores negativos debido a que el 
sensor utilizado es un sensor de presión diferencial, y, por lo tanto, lo que se observa 
en la gráfica corresponde a la diferencia entre la presión medida y la presión 
ambiente. 
Para efectos prácticos de encontrar la función de transferencia del circuito, se 
eliminó el offset de los datos de presión de la Figura 53, desplazando la entrada a 
cero, lo cual se puede observar en la Figura 54.  
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Figura 54 Respuesta al escalón desplazada 
Posteriormente se ingresaron los datos de entrada, salida y de tiempo 
correspondientes a la gráfica anterior a System Identification, un toolbox de Matlab® 
que mediante técnicas de identificación permite estimar el comportamiento de un 
sistema dinámico  a partir de la determinación de su función de transferencia. Se 
establecieron los siguientes parámetros para el sistema: sistema continuo, número 
de polos = 2 y número de ceros = 1. El resultado se puede observar en la Figura 55. 
 
Figura 55 Comparación entre la señal medida y el modelo obtenido 
La función de transferencia encontrada se ajusta a los datos en aproximadamente 
un 96.24%, la cual se muestra a continuación: 
𝐹𝑇 =  
379.1𝑠 + 1.415 ∗ 105
𝑠2 + 657.8𝑠 + 1.381 ∗ 105
 
De lo anterior se puede concluir que el circuito se comporta como un sistema de 
orden 2 con una frecuencia natural de 𝑤𝑛 = 371.62 𝑟𝑎𝑑/𝑠, y un factor de 
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amortiguamiento de 𝜀 = 0.88, lo cual corresponde a un comportamiento 
subamortiguado.  
B. Pruebas experimentales del controlador 
Con el TET instrumentado, el montaje experimental desarrollado y la estrategia de 
control implementada, se procedió a la realizar las pruebas de funcionalidad del 
sistema desarrollado.  
En primer lugar, se realizaron las pruebas con el montaje experimental de tráquea 
construida haciendo uso de las mangueras del circuito de ventilación del ventilador 
mecánico, y posteriormente, se realizaron las últimas pruebas con el molde en 
negativo de tráquea desarrollado. 
Pruebas con el montaje experimental 
A continuación, se presentan los resultados de las pruebas realizadas bajo las dos 
condiciones de inflado establecidas. 
 Encendido del PWM en tiempo continuo 
A continuación, la Figura 56 muestra el comportamiento del controlador diseñado 
ante los cambios de presión en la variable de control. En la imagen se pueden 
observar líneas intermitentes en rojo, las cuales corresponden a los puntos en los 
que se encendió el PWM o se apagó, valores que se encuentran marcados en la 
gráfica respectivamente.  
 
Figura 56 Comportamiento del controlador ante cambios de valor en la variable de control 
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La primera prueba se logró verificar cuando la bomba de inflado se encendía al 
detectar que el neumotaponador estaba desinflado debido a los valores pico que se 
alcanzaban en la variable de control. Una vez este se comenzaba a inflar, la presión 
del neumotaponador iba creciendo y el diferencial de presión medido entre el sensor 
distal y proximal del TET iba aumentando conforme al inflado del neumotaponador, 
hasta que se alcanzaba Set Point de presión programado, punto en el cual el PWM 
cambiaba a cero debido a que se alcanzaba el sellado.  
Se comprueba que el sistema responde cuando detecta que el neumotaponador 
está desinflado y procede a inflarlo hasta alcanzar el sellado, punto en el cual el 
PWM se vuelve cero y el sistema se mantiene bajo condiciones relativamente 
constantes debido a que no existe ninguna perturbación. 
Teniendo claro esto, se procedió a evaluar cómo se comportaba el sistema si una 
vez estando sellado, se sometía a una perturbación que generaba la pérdida de 
presión dentro del neumotaponador del TET. Nuevamente las líneas rojas 
punteadas marcan el encendido o apagado del PWM según corresponda. La Figura 
57 ilustra el comportamiento del sistema ante una perturbación. 
 
Figura 57 Comportamiento del sistema ante una perturbación 
Se pudo observar que cuando el sistema se somete a una perturbación, que en este 
caso corresponde a una pérdida de presión en el neumotaponador debido a una 
fuga, lo cual se puede ver evidenciado en la gráfica de ∆𝑃 vs. tiempo alrededor de 
los 30 segundos, el sistema detecta que se ha perdido el sellado debido al cambio 
en los valores máximos y mínimos alcanzados por la variable de control. Debido a 
esto, se enciende nuevamente la bomba con el objetivo de insuflar el 
neumotaponador y volver a alcanzar el sellado.  
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De igual forma, en la gráfica en la sección de 𝑃𝑛𝑒𝑢𝑚𝑜 se puede ver que el rango de 
presión medido en el neumotaponador varió entre 0 y 65.22cmH2O, valor que se 
encuentra ubicado muy por encima del rango de presión que se utilizado 
actualmente para sellar la tráquea de las personas, el cual varía entre 20 y 30 
cmH2O. Esto se debe a que como el inflado del neumotaponador se está realizando 
con un valor de PWM en tiempo continuo, y sólo se está evaluando cada que se 
termina una frecuencia respiratoria. Esto puede ocasionar que pase tiempo entre 
los ciclos respiratorios en los que ya se alcanzó el valor de Set Point de presión, 
pero se sigue inflando debido a que el ciclo respiratorio no ha terminado.  
Se identificó entonces que el neumotaponador se estaba sellando, pero a una 
presión mayor de lo necesario para garantizarlo. Debido a que el objetivo del trabajo 
es establecer el sellado a la mínima presión posible, se procedió a establecer que 
el PWM de la bomba se encendiera solamente durante períodos de 1 segundo en 
cada ciclo respiratorio, con el fin de garantizar el sellado a una menor presión.  
 Encendido en períodos cortos de tiempo 
Pruebas para tiempo de inflado de un segundo 
Se procedió a cambiar el tiempo de inflado a un segundo con el fin de evitar un 
exceso de presión sobre las paredes de la tráquea. A continuación en la Figura 58 
se muestran las gráficas obtenidas con esta nueva configuración del controlador. 
 
Figura 58 Comportamiento del sistema con PWM encendido en cortos períodos de tiempo 
Como se puede observar, el PWM se encendió sólo durante un segundo durante 
cada ciclo respiratorio, mientras la variable de control se iba analizando también de 
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manera periódica. Una vez se alcanzó el sellado, inmediatamente se apagó el PWM 
de la bomba, por lo cual se logró una presión en el interior del neumotaponador 
mucho menor a la observada en las pruebas realizadas con anterioridad, la cual se 
mantuvo alrededor de los 30.5 cmH2O hasta que se perturbó el sistema, momento 
en el que nuevamente se encendió el PWM. 
Cabe resaltar que este valor se encuentra en el límite superior del rango de 
presiones utilizado en la realidad, pero esto puede deberse también a que en el 
montaje experimental la tráquea del paciente se simuló mediante el uso de una 
manguera del circuito de ventilación, la cual es considerablemente más grande que 
una tráquea humana promedio. 
Además de esto, en la gráfica se puede ver que, aunque la presión del 
neumotaponador se mantiene aproximadamente constante una vez se ha 
alcanzado el sellado y el PWM está apagado, la presión de ventilación genera un 
impacto sobre la variable de control, efecto que en un posible caso puede ser el que 
cause la perturbación al disminuir la presión interna del balón y genere que sea 
necesario encender nuevamente el PWM. 
Con el fin de entender si el tiempo de inflado tenía un efecto sobre la presión interna 
del neumotaponador a la que se alcanzaba el sellado, se decidió hacer otra prueba 
bajo las mismas condiciones experimentales pero esta vez disminuyendo el tiempo 
de inflado a medio segundo cada ciclo respiratorio. 
Pruebas para tiempo de inflado de medio segundo 
Se cambió la configuración del controlador para permitir el inflado del 
neumotaponador sólo por medio segundo. Los resultados obtenidos se muestran a 
continuación en la Figura 59. 
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Figura 59 Gráfica resultados con disminución de tiempo de PWM 
Según la gráfica, hace evidente que para lograr el sellado es necesario encender el 
PWM una mayor cantidad de veces, con el objetivo de aumentar la presión interna 
del neumotaponador lo suficiente como para garantizar el sellado. 
Se puede observar que, aunque las condiciones del montaje experimental se 
mantuvieron en condiciones iguales, si se disminuye el tiempo de inflado de la 
bomba en cada ciclo respiratorio, se alcanza el sellado del neumotaponador con la 
tráquea a una menor presión interna del neumotaponador, la cual en este caso 
observando en la gráfica, es de aproximadamente 25cmH2O. Este resultado es de 
gran importancia porque indica que, si se desea alcanzar el sellado a la mínima 
presión de insuflado posible, lo que se debe hacer en primer lugar es asegurar un 
flujo de entrada al neumotaponador controlado en cortos períodos de tiempo, con el 
fin de que sea posible medir los pequeños cambios en el diferencial de presión hasta 
alcanzar el sellado. 
Con el fin de verificar el comportamiento del sistema en un ambiente más parecido 
a lo que sucede en un paciente real, se procedió a la fabricación de los modelos de 
tráquea con el fin de verificar si la presión del interior del neumotaponador cambiaba 
una vez se alcanzaba el sellado de la tráquea. 
C. Construcción del modelo de tráquea 
Como es explicó en la metodología, se desarrollaron unos modelos de tráquea con 
el fin de poder realizar pruebas experimentales con el controlador en un ambiente 
más parecido a la anatomía de una tráquea humana. Se desarrollaron 6 modelos 
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tridimensionales de tráquea y con estos se fabricaron 2 moldes en negativo en 
caucho silicona. 
 Procesamiento de las imágenes 
A continuación la Figura 60 ilustra el procesamiento que se le realizó a las imágenes 
de tomografía. Aquí se puede observar cómo se delimitó la zona de interés con el 
objetivo de cortar de la imagen solo la tráquea de la manera más limpia posible para 
posteriormente poder realizar el modelo 3D. 
 
Figura 60 Procesamiento de las imágenes de tomografía 
 Obtención del modelo 3D 
A continuación en la Figura 61 se observan los modelos 3D obtenidos. La primera 
imagen hace referencia a la malla importada directamente de Slicer3D, la segunda 
es cómo queda la malla luego de la remoción de los pedazos sobrantes y la última 
es el sólido creado con la malla en cuestión.  
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Figura 61 Proceso de construcción del modelo 3D 
 Impresión de modelos 3D 
En la Figura 62 se observan los modelos en ABS. Este son el resultado de la 
impresión luego de la realización del proceso de escalado, el cual se hizo teniendo 
en cuenta las medidas promedio de una tráquea humana adulta. 
 
Figura 62 Modelos impresos en ABS 
 Fabricación del molde en negativo 
En la Figura 63 se puede observar uno de los moldes fabricados en caucho silicona. 
Este molde ase tuvo que abrir por uno de sus laterales para poder extraer el positivo 
de la tráquea que estaba en su interior. Posteriormente se procedió a sellarlo 
nuevamente para poder realizar una efectiva ventilación a través del mismo. 
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Figura 63 Molde en negativo de la tráquea 
Pruebas con el modelo de tráquea desarrollado 
A continuación, se presentan los resultados de las pruebas realizadas con el modelo 
de tráquea. Estas pruebas se realizaron solamente bajo la condición de inflado con 
períodos de tiempo de medio segundo. En en la Figura 64, se muestran los 
resultados obtenidos con uno de los moldes en el cual se evaluó el comportamiento 
del sistema de instrumentación. 
 
Figura 64 Gráficas obtenidas usando el modelo de tráquea 
Al observar la gráfica se puede interpretar que en el momento que ocurrió la 
perturbación, el neumotaponador no alcanzó a desinflarse por completo, debido a 
que sólo hicieron falta 2 encendidas del PWM para volver a alcanzar el sellado. 
Además de esto, analizando la gráfica se puede observar que debido a que la 
tráquea presenta una luz mucho más pequeña que la manguera que se estaba 
utilizando en el montaje experimental, la presión interna del neumotaponador que 
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hace falta para alcanzar el sellado es mucho menor, la cual disminuye hasta 
aproximadamente 19.09 cmH2O. 
Este resultado apoya el logro del objetivo de alcanzar la estanqueidad de la tráquea 
para cada paciente con la menor presión interna del neumotaponador posible, ya 
que se observa que el sistema de instrumentación desarrollado es capaz de ajustar 
la presión hasta alcanzar el sellado dependiendo del ambiente en el que se 
encuentre ubicado. 
A continuación, en la Figura 65 se puede observar una comparación entre los 
resultados obtenidos con el modelo de tráquea fabricado y el montaje experimental 
establecido bajo las mismas condiciones de inflado del controlador. 
 
Figura 65 Comparación modelo experimental y modelo de tráquea con neumotaponador 
sellado 
Como se puede ver en la imagen, la gráfica de ∆𝑃 alcanza aproximadamente los 
mismos valores pico y presenta una morfología similar tanto para el modelo 
experimental como para el modelo de tráquea. Por otra parte en la gráfica de 𝑃𝑛𝑒𝑢𝑚𝑜 
se puede ver que en el modelo de tráquea se alcanzaron valores de presión del 
neumotaponador por debajo de los valores alcanzados para el montaje experimental 
cuando ambos se encuentran sellados.  
Lo anterior se debe a la diferencia de diámetros internos de los dos montajes 
utilizados, lo cual es un resultado que le da gran validez al trabajo ya que demuestra 
que el sistema de control es capaz de garantizar el sellado independientemente del 
tamaño o de la morfología de donde se encuentre ubicado el TET instrumentado. 
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4.1.8 Análisis de resultados 
En esta sección se muestra la evaluación de funcionalidad del tubo prototipo de 
endotraqueal automatizado realizado. Para esto se crea una tabla en la que se 
evalúa el cumplimiento de las necesidades establecidas en la sección 4.1.2. En la 
tabla se muestra la calificación de cada ítem y además se justifica desde la visual 
de los investigadores del proyecto. 
Tabla 8 Análisis de resultados 
Necesidad Calificación Justificación 
1 5.0 El tubo endotraqueal con inflado controlado permite establecer el contacto entre 
el neumotaponador y la tráquea cuando la variable de control se encuentra 
dentro de los valores establecidos. 
2 5.0 El sistema de instrumentación diseñado permite medir el diferencial de presión 
antes y después del neumotaponador y según la relación entre estas se 
establece la estanqueidad de la tráquea. 
3 5.0 El sistema de instrumentación desarrollado mide de manera continua valores 
de presión de ventilación, flujo de ventilación, diferencial de presión y presión 
interna del neumotaponador. 
4 3.0 El sistema desarrollado no es apto para usar en pacientes debido a que con las 
modificaciones que se realizaron se afectó la integridad del tubo. 
5 2.0 El sistema como está diseñado en la actualidad representa muchos riesgos 
para el paciente debido primordialmente al aumento en la resistencia de la vía 
aérea. Debido a esto se propone el nuevo diseño de TET con el fin de disminuir 
la resistencia generada. 
6 2.0 Actualmente el sistema no es biocompatible pero una vez re realicen las 
modificaciones pertinentes, este se podrá utilizar. 
7 4.0 Al ser un prototipo no apto para uso humano, el dispositivo no debe cumplir con 
la normatividad existente debido a que no se encuentra en uso en la actualidad. 
8 5.0 El TET es desechable y de un solo uso. El sistema de instrumentación se puede 
adaptar a cualquier tubo que tenga implementadas las modificaciones 
adecuadas para la medición de las variables. 
9 4.5 El sistema diseñado es de bajo costo, teniendo en cuenta que el sistema de 
instrumentación se puede reutilizar y lo único que se debe cambiar de igual 
forma que en la actualidad, es el TET. 
10 4.0 Las terminales de los sensores se pudieron ubicar de manera satisfactoria en 
el espacio disponible pero como consecuencia aumentó en gran proporción la 
resistencia de la vía aérea, factor a tener en cuenta en futuras investigaciones. 
11 5.0 Se comprobó que la resolución del sensor es la adecuada para la medición de 
las presiones. 
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El promedio de la clasificación del sistema diseñado fue 4.05, lo cual se considera 
como un resultado que cumple a satisfacción lo buscado por la investigación.  
4.1.9 Propuesta de desarrollo de nuevo diseño de TET:  
Según las necesidades establecidas con anterioridad para la implementación del 
sistema de instrumentación en el TET y con el objetivo de hacer que estas 
modificaciones sean más seguras para el paciente, a continuación, en la Figura 66 
se ilustran las modificaciones que se proponen que se deben realizar a un TET 
común con el fin de poder ser apto para realizar la medición de las presiones.  
 
Se pretende ubicar las terminales de los sensores dentro de la pared del tubo, con 
el objetivo de no aumentar el trabajo respiratorio en mayor cantidad que la ya 
generada por el uso del tubo endotraqueal; debido que, al poner las dos terminales 
en la parte interna del tubo, el tamaño de la vía aérea se vería reducido y por lo 
tanto aumentaría la resistencia al paso de aire a través del mismo. 
 
 
Figura 66 Modificaciones propuestas 
Además de esto, se propone cambiar la forma del neumotaponador para que, en 
lugar de tener una forma cilíndrica en su parte superior, esta sea semiesférica con 
concavidad hacia la parte distal del tubo endotraqueal, con el fin de que las 
secreciones orofaríngeas que puedan llegar hasta este punto caigan dentro de esta, 
desde donde se pueden drenar, en lugar de ir a los pulmones.  
La Figura 67 muestra la modificación propuesta que se puede realizar sobre el 
neumotaponador del TET para evitar la aspiración de secreciones. 
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Figura 67 Propuesta modificación neumotaponador del TET 
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4.1.10 Productos de la investigación 
Como producto de esta investigación además de los resultados mencionados con 
anterioridad, se obtuvieron:  
 Artículo de revisión:  
Como resultado de la revisión bibliográfica realizada para caracterizar el estado del 
arte actual de los tubos endotraqueales, se escribió un artículo de revisión que se 
encuentra sometido a la revista Anaesthesia, Critical Care and Pain Medicine, una 
revista Q1 de Elsevier que publica artículos relacionados con medicina respiratoria 
y cuidado crítico.  
El objetivo de este artículo es determinar cómo funcionan los tubos endotraqueales 
utilizados en la actualidad, cómo han evolucionado a lo largo del tiempo y las nuevas 
tendencias o diseños que se han desarrollado.  
Anexo  8 Artículo de revisión del estado del arte actual de los TET 
 
 Propuesta para la continuación del proyecto:  
El proyecto se encuentra en fase de estudio por parte de la universidad con el fin de 
poder continuar con su desarrollo hasta que este llegue a ser un producto terminado 
en el cual se puedan realizar pruebas en animales y posteriormente, en humanos. 
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5. DISCUSIÓN DE RESULTADOS 
La discusión planteada se realizará dividida en 4 partes, la discusión de la revisión 
bibliográfica realizada, la discusión de las modificaciones del TET, la discusión del 
sistema electrónico y la discusión del TET con inflado automatizado como sistema 
único. En cada una de las secciones se realiza un análisis de los componentes más 
importantes y se establecen conclusiones importantes para cada tema del trabajo.  
5.1 Discusión de la revisión bibliográfica 
El campo de la ventilación mecánica se ha beneficiado de los avances tecnológicos 
que se han desarrollado en TET, los cuales han cambiado desde los tubos metálicos 
con collares de esponja para evitar la aspiración de contenidos orofaringeos, a los 
tubos de PVC actuales con neumotaponador HVLP. Los tubos con balón HVLP 
ofrecen grandes ventajas porque tienen una pared delgada y compatible que se 
adapta a los bordes irregulares de la tráquea, y debido a esto, están relacionados 
con menores problemas de daño a la pared traqueal ya que tienen mayor área de 
contacto y para alcanzar el punto de sellado requieren un rango de presión más bajo  
[22].  
Sin embargo, estos tubos continúan presentando limitaciones importantes en su 
diseño y forma de operación, que han interferido con su éxito en el entorno clínico. 
Estas deficiencias incluyen: un solo diseño óptimo que no ha tenido grandes 
variaciones desde 1970, el uso de rangos de presiones que pueden producir 
trastornos de irritación al comprimir los vasos capilares locales o que no garantizan 
el sellado de la tráquea, y la formación de pliegues en el neumotaponador debido a 
su diferencia con el de la tráquea [44]. 
Con esta revisión se encontró que, aunque todavía existen dificultades en el uso del 
TET y, a pesar de que hay una tendencia creciente en el número de publicaciones 
que se desarrollan en torno al tema; no se ha demostrado que las mejoras en el 
diseño u operación de los TET que se han desarrollado hayan alcanzado la práctica 
clínica. Esto lleva a la pregunta: ¿Los desarrollos que se han logrado con las nuevas 
propuestas científicas no representan una verdadera solución a los problemas en sí 
mismos? 
Esto puede deberse, entre otras cosas, a que, en los últimos años, todos los 
esfuerzos se han centrado en medir la presión interna del TET, y no se ha 
considerado que tal vez esta tendencia no se dirija al enfoque correcto y que sea 
necesario cambiar la línea de trabajo, darle una mirada diferente al problema y 
centrarse en una solución no convencional.  
En este punto es donde se valida la importancia del desarrollo aquí presentado, 
debido a que se propone una alternativa no convencional para darle solución a un 
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problema que se viene presentando desde la invención del tubo endotraqueal y que 
aún presenta complicaciones en la actualidad. 
5.2 Modificaciones TET 
La idea de garantizar el sellado del neumotaponador mediante la medición de la 
presión en la parte externa del TET propuso un desafío debido a las modificaciones 
que se debían realizar a un tubo endotraqueal convencional para ser aptos para la 
toma de datos. Sin embargo, las modificaciones realizadas lograron su propósito, 
ya que permitieron la ubicación de las dos terminales del sensor de presión en los 
puntos adecuados, y con estos se pudo establecer la diferencia de las presiones 
que entre ellos se generaban dependiendo del porcentaje de inflado del 
neumotaponador. 
A pesar de esto, es importante resaltar que, aunque la solución funciona en el 
montaje experimental, este diseño no es adecuado si se piensa en la aplicación final 
del dispositivo, el cual se ubica en la tráquea de un paciente en estado crítico. Esto 
se debe a que la presencia de las mangueras dentro del TET aumentan en gran 
medida la resistencia de la vía aérea, variable que ya se encuentra afectada por la 
presencia del tubo endotraqueal, teniendo como consecuencia el aumento en el 
trabajo respiratorio que se debe realizar para alcanzar una ventilación efectiva. 
Se hizo evidente entonces la necesidad de buscar una solución más adecuada que 
permitiera tanto la protección de la vía aérea como la adaptación del sistema de 
medición de presión diferencial que fue diseñado. Es por esto que se propuso un 
nuevo diseño de TET, donde se tiene en cuenta una forma más adecuada de medir 
la presión en los puntos determinados, mediante el uso de mangueras más 
delgadas, una ubicada en la parte externa del tubo y otra en la parte interna, con el 
fin de perturbar en lo más minino posible la vía aérea del paciente y de esta forma 
disminuir la resistencia en la vía aérea generada por el sistema de instrumentación 
implementado. 
Además de esto, en el nuevo diseño planteado también se tuvieron en cuenta las 
demás complicaciones que actualmente se presentan en un TET convencional, y, 
por lo tanto, se pensó en una nueva forma de neumotaponador, el cual con su forma 
esférica con concavidad hacia arriba permite una menor aspiración de contenidos 
orofaríngeos y un posible drenaje de los mismos antes de que alcancen los 
pulmones.  
5.3 Sistema electrónico 
Teniendo un concepto de solución escogido y un tubo endotraqueal modificado apto 
para la toma de datos de presión, se buscó un método para monitorear su 
comportamiento, automatizar el inflado del neumotaponador y controlar la presión 
de inflado hasta alcanzar el sellado.  
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Luego de haber obtenido los resultados del sistema electrónico y de control, se debe 
hacer un análisis sobre lo encontrado. Es por esto que la discusión de esta sección 
se realizará a partir de los 2 componentes del sistema, los cuales son la 
instrumentación y el control. 
5.3.1 Sistema de instrumentación 
El sistema de instrumentación del tubo endotraqueal es un componente 
fundamental del proyecto, ya que con este se logran adquirir los datos del cambio 
de presión diferencial en la parte externa del TET, medir las variables de interés y 
es el primer paso para la automatización del inflado del neumotaponador. 
En este proyecto se desarrolló un módulo para la medición de presión de forma 
analógica con el cual se pueden medir los cambios de voltaje relacionados con la 
variable de interés. Como se mostró en los resultados, el circuito se pudo 
implementar con éxito y gracias a este se pudo realizar una monitorización de 
manera continua de la presión diferencial.  
Se calculó un error del 6.08% con respecto a la curva de calibración propuesta por 
el fabricante. Este resultado se puede considerar como aceptable debido a que se 
encuentra cerca al error de aproximadamente el 5% que el fabricante especifica que 
tiene el sensor durante la operación normal. El error puede estar relacionado con 
una falta de calibración del equipo patrón utilizado (VT-plus), al ruido presentado en 
la medición de voltaje y a error humano en la medición. 
Además de esto, con las pruebas de caracterización del circuito de instrumentación 
se comprobó el funcionamiento de los filtros y se encontró que, según la respuesta 
transitoria del sistema obtenida, este se comporta como un sistema de orden 2 que 
presenta un comportamiento subamortiguado. El factor de amortiguamiento del 
sistema es de 0.88, lo cual determina la velocidad de crecimiento o decaimiento de 
la respuesta al escalón en el circuito diseñado. 
Ser subamortiguado implica que el sensor es el que tiene ese comportamiento, 
debido a que en los filtros Butterworth no se agrega este efecto y en los de orden 
uno no se tiene amortiguamiento, por lo que se puede dar el crédito al transductor 
como el componente que disminuye el amortiguamiento. A su vez, se garantiza una 
caracterización electrónica rigurosa que permite entender el sensor desde su 
función de transferencia. 
5.3.2 Sistema de control 
Para el desarrollo del sistema de control se presentaron varias dificultades debido 
al comportamiento del sistema en cuestión. En primer lugar, se tuvo dificultad para 
identificar la planta por los métodos convencionales ya que el comportamiento de la 
misma depende del comportamiento del ventilador. Esto generó como resultado que 
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no se pudiera establecer una función de transferencia fija, debido a que esta 
depende de la presión de entrada en todo momento y esa presión se encuentra en 
constante cambio. 
Debido a esto, no fue posible realizar un diseño convencional de controladores 
entonces se planteó otra estrategia en la cual se selló la bomba y se tomó la forma 
de onda para ver cómo se comportaba la variable de interés según el porcentaje de 
inflado del neumotaponador, con el fin de poder realizar un seguimiento. Bajo esta 
idea se planteó un tipo de controlador proporcional, pero este no se pudo llevar a 
cabo debido a que los datos de SetPoint que corresponden señal que se obtiene en 
la variable de control cuando el neumotaponador está sellado, se tenían 
almacenados en un vector, mientras que la señal de ventilación estaba cambiando 
constantemente según el patrón de ventilación. Esto tenía como resultado que no 
se podía garantizar sincronismo entre el vector y la señal de ventilación, y, por lo 
tanto, no se podía controlar adecuadamente. 
En vista de esto, se decidió hacer un análisis diferente a partir de la gráfica de la 
variable de control, el cual consistía en evaluar sus valores máximos y mínimos en 
cada ciclo respiratorio, y controlar de manera que al llegar a estos valores se 
garantice el sellado.  
Siguiendo con esta idea, se decidió implementar un controlador ON – OFF o de dos 
posiciones, cuyo funcionamiento se basa en el principio de que cuando la señal 
medida supera cierto valor umbral de presión establecido con anterioridad bajo 
condiciones de sellado, se detiene el inflado del neumotaponador al apagar el PWM 
de la bomba, y una vez se detecta una perturbación se procede a activar el PWM 
otra vez.  
De forma particular, con el encendido del PWM se tuvieron que tener ciertas 
consideraciones debido a que el actuador que se tenía solo actúa en un sentido, es 
decir que solo permitía inflar el neumotaponador mas no desinflarlo. Debido a esto, 
se implementó la estrategia de inflar por periodos cortos de tiempo, con el fin de 
analizar en cada ciclo respiratorio como iba cambiando el delta de presión hasta 
alcanzar el sellado del neumotaponador con la tráquea. 
Se debe aclarar que, si bien este tipo de controlador presenta ventajas como una 
fácil implementación y que es fácil de replicar, también presenta desventajas que 
hacen que idealmente no sea el tipo de controlador que se debe emplear. Estas 
desventajas incluyen que se debe utilizar para procesos que tienen cambios lentos 
y que los actuadores pueden sufrir mayor desgaste si se presentan fugas o ruidos. 
Si bien por lo general no se espera que se tengan muchos cambios en el inflado del 
neumotaponador, si es probable que se presenten con frecuencia situaciones de 
fugas o ruidos en la medición, por lo cual se le puede llegar a exigir mucho al 
controlador. 
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Es por esto que, el siguiente paso es poder controlar la tasa de inflado o de flujo de 
la bomba para poder controlar su velocidad de inflado y no tener que realizar inflado 
con flujo constante en un instante de tiempo pequeño. 
5.4 Discusión de resultados del TET automatizado con nueva variable 
El tubo endotraqueal automatizado con una variable de control diferente a su 
presión interna diseñado y construido durante este proyecto es una nueva 
alternativa en el campo del cuidado crítico. Los beneficios tales como el control del 
inflado del neumotaponador, el alcance del sellado bajo la menor presión interna 
posible y la versatilidad de que se pueda adaptar para cada paciente, soportan este 
planteamiento y le dan validez a la propuesta generada.  
En la revisión de antecedentes se encontraron algunos de los sistemas comerciales 
que permiten el control y monitorización constantes en tiempo real de la presión del 
manguito durante toda la ventilación. Puede verse que estas características las tiene 
y las supera el prototipo aquí planteado, ya que no solo permite la monitorización 
continua de la presión del neumotaponador, sino que, además, permite ajustar la 
presión de inflado a un valor cercano al mínimo con el cual se puede garantizar el 
sellado. Esta opción es una característica importante para futuras investigaciones, 
ya que permite adaptabilidad para cada paciente y potencialmente permite la 
disminución de las complicaciones generadas con el uso convencional de un tubo 
endotraqueal. 
Otros desarrollos científicos que se encontraron buscan generar el control de inflado 
del neumotaponador con válvulas de alivio de presión o a través de válvulas con 
modos de operación de inflado o de vaciado, pero todas se centran en que la 
variable de control es la presión interna del neumotaponador. Esto es lo que 
aumenta el posible impacto de la herramienta diseñada, debido a que al utilizar otra 
variable se puede alcanzar el valor de sellado aun cuando este no se encuentre 
dentro de los valores típicos de presión utilizados en la actualidad. 
Otros sistemas incluyen alarmas para avisar al personal cuando la presión ha caído 
por debajo del rango y es necesario inflar el balón de nuevo para mantenerlo en el 
rango. Al tener una bomba con inflado automático, esto no es necesario, lo cual es 
un factor clave debido a que como ha sido mencionado por varios autores, la 
monitorización de la presión constante representa una carga mayor para el personal 
de la UCI. 
Con este dispositivo diseñado se presentan grandes oportunidades de investigación 
y desarrollo tecnológico ligado a un campo que, si bien todos los días genera 
avances, no ha recibido nuevas propuestas innovadoras del sistema de 
funcionamiento del TET. Pero para esto, el prototipo debe estar totalmente 
optimizado, y por esta razón es importante considerar aspectos como el nuevo 
diseño del TET, en el que se incluyan los puertos de medición y se adapte el nuevo 
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neumotaponador. Además de esto, se debe considerar nuevamente identificar la 
planta y su comportamiento según la variabilidad de la presión de ventilación, 
mejorar el sistema de control por uno que permita el monitoreo del diferencial de 
presión de una manera continua más eficiente que el actualmente implementado, 
mejorar el cableado necesario para el funcionamiento del sistema de 
instrumentación, pues actualmente es difícil de manipular, y, también, implementar 
una bomba con la que se puedan controlar las dos condiciones posibles que son 
tanto el inflado como el vaciado del neumotaponador.  
Finalmente, en la sección de evaluación se encontraron comportamientos que vale 
la pena resaltar. En primer lugar, se pudo observar que el sistema se comporta de 
una determinada manera dependiendo del porcentaje de inflado del 
neumotaponador, lo cual hizo posible caracterizar el comportamiento de la variable 
de control e identificarla una vez este se encontraba sellado. En segundo lugar, es 
importante resaltar que el sistema responde a perturbaciones, y, por lo tanto, si por 
determinada razón se pierde la presión dentro del balón, el circuito es capaz de 
detectarlo y de manera inmediata implementar una acción correctiva para disminuir 
el error, lo cual es un factor que permite garantizar que la presión interna del balón 
se mantendrá constante sellando la tráquea durante toda la intubación. 
En tercer lugar, se observa que, si se realiza el proceso de inflado con el PWM 
encendido en pequeños períodos de tiempo, la presión interna del balón disminuye 
drásticamente en comparación con la que se genera cuando se insufla de manera 
continua, y de esta forma se logran alcanzar valores dentro del rango establecido 
en la actualidad para el inflado del neumotaponador del TET. De igual manera, se 
comprobó que, si bajo las mismas condiciones experimentales se disminuye el 
tiempo de activación del PWM, se alcanza el sellado a un menor valor de presión, y 
por lo tanto cada vez se hace un mejor acercamiento al ideal de alcanzar la 
estanqueidad de la tráquea a la mínima presión posible. 
Y, para terminar, en la evaluación que se realizó con el modelo en negativo de 
tráquea humana fabricada, se encontró que no solamente se logró alcanzar el 
sellado aun cuando el sistema se puso a prueba con una geometría complicada, 
sino que se alcanzó a un nivel de presión por debajo del rango utilizado en la 
actualidad. Este es tal vez el resultado más importante de toda la investigación, 
debido a que apoya y comprueba el problema que se identificó al inicio de este 
desarrollo y según el cual se planteó que es necesario garantizar el sellado de la 
tráquea para cada paciente con el fin de evitar las complicaciones generadas por el 
exceso de presión en el globo del TET o por la falta de inflado del mismo. 
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6. CONCLUSIONES Y CONSIDERACIONES FINALES 
El tubo endotraqueal con inflado controlado a partir de una variable diferente a su 
presión interna fue un gran reto para los investigadores involucrados, pues implicó 
el acercamiento a un problema identificado desde una perspectiva alternativa y 
diferente a lo convencional. El arduo trabajo, la dedicación constante y el 
compromiso con el proyecto permitieron el logro de los objetivos y tener un 
dispositivo que abre las puertas al mundo de investigación y de invención de 
tecnología para el cuidado del paciente crítico, un reto que a diario se presenta en 
las unidades de cuidados intensivos. 
El principal aporte del trabajo de grado consiste en que se logra un nuevo sistema 
de medición y control, diferente al utilizado actualmente en las unidades de cuidados 
intensivos para garantizar la estanqueidad de la vía aérea. La herramienta obtenida 
presenta características innovadoras, como la medición de presión diferencial en la 
parte externa del tubo endotraqueal y, apoyado en esta variable y en la presión de 
ventilación, fue posible alcanzar el objetivo de sellado del neumotaponador con la 
tráquea. 
Un resultado importante y que demuestra la validez del desarrollo presentado, es 
que mediante diferentes pruebas experimentales fue posible llegar a una condición 
de estanqueidad con una presión interna del neumotaponador inferior a la 
establecida como estándar en las unidades de cuidados intensivos. Este resultado 
se obtuvo al probar el sistema de control en un modelo de tráquea humana, lo que 
prueba que los valores que se usan en la práctica clínica pueden ser excesivos para 
algunos pacientes intubados, e igualmente ser insuficientes, en ocasiones, para 
otros. El sistema desarrollado presenta una primera aproximación a un instrumento 
que permita no sólo medir y garantizar el valor de presión interior del 
neumotaponador, sino que dicho valor logre, para cualquier condición, el 
sellamiento de la tráquea. 
El hecho de reducir la presión con la que se infla el neumotaponador puede ayudar 
a prevenir diversas enfermedades y laceraciones en la tráquea de los pacientes, y 
por el contrario, si el sistema detecta que la presión necesaria debe ser superior a 
los valores comúnmente establecidos, se podrían evitar infecciones respiratorias y 
diferentes complicaciones, como fugas de aire que no permitan el correcto 
funcionamiento de la ventilación mecánica. 
Se identifican algunas mejoras que se deben implementar en el dispositivo, 
especialmente en la forma de adquisición de los datos de presión desde el tubo 
endotraqueal y en el mecanismo de funcionamiento de la bomba de inflado. 
El sistema de instrumentación se implementó de manera exitosa, con una 
oportunidad de mejora en la que se vuelva posible la adquisición de otras variables 
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que pudieran ser de interés y que podrían generar un mayor conocimiento del 
fenómeno que sucede cuando se somete a una persona a una ventilación mecánica 
invasiva mediante el uso de un tubo endotraqueal. 
El sistema de control que se logró diseñar e implementar responde de manera 
adecuada a los diferentes estímulos de entrada que pueden ocurrir, pero para una 
aplicación más definitiva debe mejorarse la forma de identificación de la planta o 
sistema a controlar, y se debe plantear una estrategia de control que permita 
garantizar el sellado con mayor precisión. 
Otras mejoras y desarrollos posteriores se deben realizar de la mano de nuevas 
investigaciones que permitan seguir ampliando el conocimiento en esta área 
específica. De manera particular se plantea realizar una investigación en el nuevo 
diseño del tubo endotraqueal, en la que se implemente el sistema de control de 
inflado a partir de un variable diferente a su presión interna. Además, estudiar la 
posibilidad de la implementación de una nueva forma de control que permita medir 
el Set Point de presión deseado aun cuando este dependa de la presión de 
ventilación estipulado para el paciente, un ejemplo puede ser utilizando algún 
parámetro estático o constante de la señal que represente ese valor cambiante en 
el tiempo como por ejemplo el valor RMS. Diseñar el sistema de manera tal que no 
necesite estar conectado de manera continua a la energía y que en caso de falla de 
energía pueda seguir funcionando con normalidad. Y, por último, evaluar otras 
variables de las mencionadas en este trabajo con el fin de identificar si alguna de 
las demás se puede implementar de manera exitosa y permite un mejor control del 
inflado del neumotaponador del tubo endotraqueal. 
En general, el prototipo diseñado es una herramienta valiosa que permite un nuevo 
acercamiento al mundo del cuidado crítico, y brinda una solución a un problema 
como ninguna de las encontradas que se había planteado con anterioridad. 
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